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В последние десятилетия на фоне роста заболеваемости инфекционный эндокардит (ИЭ) остается в категории болезней с вы-
сокой летальностью и «трудным диагнозом». По разным данным, 5,2–14,8 % случаев ИЭ выявляют только при аутопсии или опе-
рациях на сердце, 27–42,8 % случаев ИЭ с летальным исходом не распознаются прижизненно. У 25–66 % больных ИЭ диагно-
стируется  более  чем  через  1  мес  после  появления  симптомов  (в  том  числе  почти  у  1 / 4  больных  позднее  3  мес).  Поздняя 
диагностика, которая рассматривается как один из независимых факторов риска неблагоприятного прогноза заболевания (от-
носительный риск – 2,1), наиболее часта при ИЭ у пожилых больных. Общепризнанные диагностические критерии ИЭ, обеспе-
чивающие стандартизованный подход к определению ИЭ, опираются на лабораторно-инструментальные доказательства бак-
териемии,  визуализации  свежих  вегетаций  и  признаков  деструкции  клапана  как  большие  клинические  диагностические 
признаки. Однако на амбулаторном этапе у 54–79 % больных диагноз ИЭ не подозревают, и необходимые трансторакальное 
эхокардиографическое и бактериологическое исследования крови не проводят. В 84 % случаев ИЭ правых отделов и в 27 % слу-
чаев ИЭ левых отделов сердца при госпитализации больных внесердечные проявления заболевания, обусловленные кардиогенными 
эмболиями, иммунокомплексными механизмами или системным воспалением, ошибочно расцениваются как самостоятельное 
заболевание. Чаще всего такие «маски» соотносятся с поражением легких, нервной системы, почек, реже отмечаются ревма-
тологическая, сосудистая, гематологическая «маски» и дебюты ИЭ с проявлениями инфаркта миокарда или острого живота. 
В лекции проанализированы причины ошибок диагностики ИЭ, выделены клинические ситуации, позволяющие заподозрить ИЭ, 
а также случаи, при которых ИЭ следует рассматривать при дифференциальном диагнозе. Подчеркнуто, что основой ранней 
диагностики ИЭ остается своевременное клиническое подозрение при условии доступности современных эффективных визуа-
лизирующих и бактериологических исследований.
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In recent decades, against the background of incidence rate increasing, infectious endocarditis (IE) remains in the category of diseases with 
a high mortality and a “difficult diagnosis”. According to different studies, 5.2–14.8 % of IE cases were detected only at autopsy or heart 
surgery, and 27–42.8 % of IE cases with fatal outcome were not diagnosed before death. In 25–66 % patients infectious endocarditis was 
diagnosed later than 1 month from the onset of symptoms (including later than 3 months in almost a quarter of patients). Late diagnosis, 
considered as one of the independent risk factors for an unfavorable prognosis of IE (relative risk 2.1), is most frequent with IE in elderly 
patients. The generally accepted diagnostic criteria of IE, providing a standardized approach to the diagnosis of IE, rely on laboratory and 
instrumental evidence of bacteremia and visualization of vegetations and signs of valve destruction, as major clinical diagnostic criteria. 
However, a diagnosis of IE is not suspected at an outpatient stage in 54–79 % of patients, so the necessary transthoracic echocardiographic 
examination and bacteriological blood tests are not performed. In 84 % cases of right heart valves IE and 27 % of left heart valves IE extra-
cardiac manifestations of the disease due to cardiogenic emboli, immunocomplex mechanisms, or systemic inflammation were initially re-
garded as an independent disease and patients were hospitalized with incorrect diagnosis. Most often, such masks are associated with in-
volvement of lungs, nervous system, and kidneys, less often rheumatological, vascular, hematological guise and the onset with myocardial 
infarction or acute abdominal pain are noted. The lecture analyzes the causes of IE diagnosis errors and describes clinical situations that 
allow suspecting IE, as well as situations in which IE must be considered with a differential diagnosis. Authors emphasize that timely clinical 
suspicion, with availability of modern effective heart imaging and bacteriological studies remains essential basis for early IE diagnosis.
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Введение
Основы современных представлений об инфекци-

онном эндокардите (ИЭ) были заложены еще в 80-х 
годах XIX в. в работах профессора Московского уни-
верситета, заведующего факультетской клиникой Мо-
сковских Высших женских курсов А. П. Лангового 
(1884–1885) и в трудах представившего первое всеобъ-
емлющее описание ИЭ на английском языке профес-
сора Вильяма Ослера (William Osler, 1885) [1–6].

Современный ИЭ отличается от описанного клас-
сиками: преобладание подострых форм, вызванных 
стрептококками, у молодых пациентов с ревматиче-
скими пороками сердца сменилось преимущественной 
стафилококковой этиологией ИЭ и наибольшей ча-
стотой заболевания у пожилых пациентов с кальцини-
рованными пороками сердца или электрокардиостиму-
ляторами, а также у инъекционных наркоманов [6, 7]. 
Однако характеристика ИЭ, данная Вильямом Ослером 
в знаменитой Галстонианской лекции в 1885 г., остает-
ся актуальной: «Немногие заболевания представляют 
большую трудность на пути постановки диагноза, 
чем злокачественный эндокардит» [6]. По данным Рос-
стата в России регистрируют ежегодно около 5–8 тыс. 
случаев ИЭ, в 2010–2017 гг. в больницах находились 
48 760 пациентов с диагнозом ИЭ, из которых 10 588 умер-
ли в стационаре (летальность 21,71 %), из них в Москве – 
5545 и 1833 соответственно (летальность 33,06 %). 
Частота диагностических ошибок при ИЭ в стациона-
рах России в 2012–2014 гг. составила 23,5–26,4 % [8]. 
В последние 20 лет стандартизованная по возрасту ча-
стота госпитализаций больных ИЭ в США растет на 
2,4 % в год [7]. Национальные регистры ИЭ во многих 
странах указывают на наибольший прирост заболева-
емости ИЭ в старшей возрастной группе, для которой 
характерна коморбидность, с резким подъемом в воз-
расте 70–80 лет [9–12].

Через 130 лет, несмотря на технический прогресс, ИЭ 
остается в категории заболеваний с ростом заболеваемо-
сти, высокой летальностью и «трудным диаг нозом».

Частота прижизненно не диагностированного 
инфекционного эндокардита в последние десятилетия
Без соответствующей терапии антибиотиками ИЭ 

характеризуется 100 % летальностью. По разным дан-
ным, в последние десятилетия у 5,2–14,8 % больных ИЭ 
это заболевание выявляют только при аутопсии или 
операциях на сердце [1], а 27–42,8 % случаев ИЭ с ле-
тальным исходом прижизненно не распознают [13, 14]. 
По нашим наблюдениям, из 431 последовательного 
случая ИЭ 38 (9 %) случаев не были диагностированы 
прижизненно, в том числе 18,7 % случаев ИЭ у по-
жилых больных, 8 % случаев ИЭ, не связанного с нар-
команией у пациентов моложе 65 лет, и 3,3 % случаев ИЭ 
наркоманов. При сопоставлении клинических и пато-
логоанатомических диагнозов в двух университетских 
клиниках в Германии ИЭ был одним из трех наиболее 

часто не диагностируемых прижизненно заболева-
ний [15].

Сроки диагностики современного инфекционного 
эндокардита
Влияние сроков диагностики на прогноз ИЭ оце-

нивается неоднозначно. Так, с одной стороны, по дан-
ным Y. N’Guyen и соавт. (2017), летальность была выше 
при ИЭ, диагностируемом ранее 1 мес, чем при ИЭ, 
диагностируемом позднее (25,1 и 16,1 % соответствен-
но), – это может быть обусловлено более ранней диа-
гностикой острых случаев ИЭ с быстрым формирова-
нием клапанной патологии, более высокой частотой 
тромбоэмболических осложнений и более серьезным 
прогнозом, как в случаях, вызванных Staphylococcus 
aureus (относительная вероятность ранней диагности-
ки – 3,7), в этом исследовании [16]. С другой стороны, 
по наблюдениям В. П. Тюрина (2012), наиболее высо-
кой была летальность в случаях ИЭ, диагностирован-
ного позднее 3 мес после появления симптомов, а позд-
ний диагноз является независимым фактором риска 
неблагоприятного прогноза (относительный риск 
(ОР) – 2,1) [1]. В случаях ИЭ, не выявленного при по-
ступлении в стационар и диагностированного позднее, 
риск неблагоприятного исхода был в 2 раза выше, чем 
при ИЭ, диагностированном сразу при поступлении 
[17]. По оценке экспертов Европейского общества кар-
диологов (2015), ранняя диагностика и быстрое начало 
терапии соответствующими антибиотиками имеют ре-
шающее значение для улучшения прогноза ИЭ [18].

Сроки диагностики ИЭ зависят от клинических 
проявлений заболевания, его этиологии и характери-
стик пациента. Несмотря на доступность эхокардио-
графических (ЭхоКГ) и бактериологических исследо-
ваний в развитых странах, поздняя диагностика ИЭ 
остается нередкой: в опубликованном в 2017 г. много-
центровом исследовании во Франции диагноз был 
установлен позднее 1 мес от появления первых сим-
птомов заболевания у 25 % из 486 больных ИЭ [16]. 
Диагноз ИЭ был заподозрен при первом обращении 
к врачу только у 12 % больных ИЭ, наблюдавшихся 
в университетской клинике в Кобе (Япония) [19]. Ис-
следования показали, что около 25 % больных ИЭ го-
спитализируют позднее 1 мес после появления сим-
птомов заболевания, что связано с полиморфностью 
клинической картины дебютов ИЭ и отсутствием па-
тогномоничных симптомов. По данным H. R. Naderi 
и соавт. (2018), диагноз не был установлен к моменту 
госпитализации у 54,2 % больных ИЭ. По нашим на-
блюдениям, на этом этапе диагноз ИЭ не был заподо-
зрен у 79 % больных ИЭ [17]. Поздний диагноз ИЭ 
у 48–65 % пациентов ассоциирован с ошибочным при-
менением антибиотиков в малых дозах, в том числе бак-
териостатиков, с временным снижением температуры, 
наблюдались случаи ошибочного применения глюкокор-
тикостероидов, маскирующих проявления системного 
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воспаления и затрудняющих дифференциальный диа-
гноз ИЭ с системными заболеваниями соединительной 
ткани и системными васкулитами [19, 20].

У наблюдаемых нами 431 больного сроки диагно-
стики ИЭ колебались от 7 до 550 дней после появления 
первых симптомов: у 34 % пациентов диагноз был уста-
новлен в срок до 1 мес, у 40 % – через 1–3 мес, и у 26 % 
диагноз ИЭ был уточнен позднее 3 мес. Быстрее всего 
диагноз был поставлен при ИЭ наркоманов – в сред-
нем через 18 (10; 28) дней. У пациентов моложе 65 лет 
диагноз ИЭ, не связанного с наркоманией, определя-
ли в среднем в течение 1 мес – 30 (20; 110) дней. У по-
жилых больных ИЭ диагностировали позднее, в сред-
нем через 2 мес – 60 (37; 152) дней. Проблему поздней 
диагностики ИЭ у пожилых больных подчеркивают 
также E. Durante-Mangoni и соавт. (2008) и Н. Т. Ватутин 
и соавт. (2016) [21, 22].

Внесердечные проявления – «маски» инфекционного 
эндокардита или ключ к раннему диагнозу?
Клиническая картина ИЭ может значительно ва-

рьировать – от форм c высокой лихорадкой, ознобом, 
спленомегалией, кардиогенными тромбоэмболиями 
и быстрым развитием клапанной регургитации до ва-
риантов с нормальной температурой, когда на первый 
план выступает сердечная недостаточность или одно 
из возможных внесердечных поражений. Большинство 
(84 %) из 94 наблюдаемых нами больных ИЭ правых 
отделов сердца поступали с диагнозом пневмонии, 
как правило, двусторонней с абсцедированием, что от-
ражает преобладание в клинической картине заболе-
вания легочной симптоматики, обусловленной септи-
ческой эмбологенной пневмонией и ее осложнениями 
(табл. 1). Типичную рентгенологическую картину сеп-
тической эмбологенной пневмонии, которая наблю-
дается в 65–100 % случаев ИЭ правых отделов сердца, 
можно назвать «визитной карточкой» ИЭ правых от-
делов (особенно у наркоманов), облегчающей свое-
временную диагностику ИЭ [23–26]. При левосторон-
нем ИЭ у 337 наблюдаемых нами пациентов спектр 
ошибочных диагнозов при направлении на госпитали-
зацию был более широким. Помимо пороков сердца 
и сердечной недостаточности (8,4 %), предполагались 
пневмония (28,8 %), бронхит (6,5 %), рак легкого 
(0,9 %), мочевая инфекция (6,2 %), гломерулонефрит 
(3,1 %), инсульт (5,0 %) и менингит (0,6 %), лихорадка 
неясного генеза (3,1 %), анемия (3,1 %) и в единичных 
случаях – сепсис, цирроз печени, дорсопатия, инфаркт 
миокарда, геморрагический васкулит, болезнь Вини-
вартера–Бюргера, мезентериальный тромбоз, эндофталь-
мит, системная красная волчанка и другие ревматические 
заболевания, лимфома. То есть у 84 % больных ИЭ пра-
вых отделов и у 27 % больных ИЭ левых отделов сердца 
внесердечные проявления ИЭ, обусловленные кардио-
генными эмболиями, иммунокомплексными механиз-
мами или системным воспалением, первоначально 

Таблица 1. Первоначальные диагнозы при направлении на госпитали-
зацию у пациентов с инфекционным эндокардитом

Table 1. Initial diagnoses for referral to hospitalization in patients with 
infectious endocarditis

Пациенты 
Patients

Первоначальный 
диагноз (n = 431) 

Initial diagnosis (n = 431)  
%

Больные ИЭ 
правых отделов 
сердца (n = 94) 
Patients  
with right-sided IE 
(n = 94) 

Пневмония 
Pneumonia
Инфекционный эндокардит 
рецидив 
Infective Endocarditis Relapse
Врожденный порок сердца 
Congenital heart defect
Пневмоторакс 
Pneumothorax

83

10

6

1

Больные ИЭ 
левых отделов 
сердца (n = 337) 
Patients with left- 
sided IE (n = 337) 

ИЭ вероятный, в том числе 
рецидив 
Possible IE, including relapse
Пороки сердца, сердечная 
недостаточность 
Heart defects, heart failure
Пневмония 
Pneumonia
Бронхит 
Bronchitis
Рак легкого 
Lung cancer
Лимфома 
Lymphoma
Мочевая инфекция 
Urinary infection
Гломерулонефрит 
Glomerulonephritis
Инсульт 
Stroke
Менингит 
Meningitis
Лихорадка неясного генеза 
Fever of unknown origin
Сепсис 
Sepsis
Анемия 
Anemia
Цирроз печени 
Cirrhosis
Дорсопатия 
Dorsopathy
Инфаркт миокарда 
Myocardial infarction
Геморрагический васкулит 
Henoch»s disease
Болезнь Винивартера–Бюргера 
Buerger disease
Мезентериальный тромбоз 
Mesenteric venous thrombosis
Эндофтальмит 
Endophthalmitis
СКВ и другие ревматические 
заболевания 
SLE and other rheumatic diseases

23,6

8,4

28,8

6,5

0,9

0,3

6,2

3,1

5,0

0,6

3,1

1,5

3,1

2,8

1,8

1,2

0,9

0,3

0,6

0,3

0,9

Примечание. ИЭ – инфекционный эндокардит; СКВ –  
 системная красная волчанка. 
Note. IE – Infective endocarditis; SLE – systemic lupus erythematosus.
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ошибочно были расценены как самостоятельные за-
болевания. Такими «масками», по нашим наблюдениям 
и данным литературы, чаще всего были дебюты ИЭ 
с поражением легких, нервной системы, почек, реже 
были отмечены ревматологическая, сосудистая, гема-
тологическая «маски», дебюты ИЭ с проявлениями ин-
фаркта миокарда или острого живота [1, 27, 28].

Самым ранним характерным, но неспецифичным 
проявлением ИЭ выступает лихорадка выше 38 °С с оз-
нобом, которая наблюдается у 42–80 % больных и от-
носится к малым диагностическим критериям ИЭ. 
Реже заболевание протекает с лихорадкой без ознобов 
или субфебрильной температурой (1–5 % больных), 
часто у пациентов пожилого возраста лихорадка может 
отсутствовать [1, 6, 27].

Тромбоэмболии были диагностированы нами 
у 37 % больных ИЭ, почти половина из них возникла 
до установления диагноза ИЭ, наибольший риск тром-
боэмболий был в случаях с подвижными крупными 
вегетациями >10 мм [29]. Наиболее частыми были 
тромбоэмболии в церебральные, почечные артерии 
и артерию селезенки. От 21 до 48 % тромбоэмболий 
протекают при ИЭ субклинически и выявляются лишь 
при специальных визуализирующих исследованиях или 
на вскрытии [30, 31]. Симптомы эмболий независимо 
увеличивают вероятность диагноза ИЭ в 11 раз (от-
ношение шансов 11,4; 90 % доверительный интервал 
(ДИ) 3,0–43,5) [32]. Среди неврологических проявле-
ний ИЭ наиболее часты инсульты и кровоизлияния 
в мозг, реже отмечаются абсцесс мозга, гнойный ме-
нингит [7]. Выявление узелков Ослера, которые могут 
быть обусловлены микроэмболиями или васкулитом 
артериол подушечек пальцев, свидетельствует о высо-
кой вероятности ИЭ. Более чем у 50 % больных ИЭ 
уже в начале заболевания наблюдаются разные типы 
поражения почек – чаще всего синдром острого по-
вреждения почек, нефритический синдром, инфаркты 
почек [33–35]. Спленомегалия определяется у 52–64 % 
больных ИЭ и, хотя не относится к малым диагности-
ческим критериям ИЭ, считается независимым пре-
диктором диагноза ИЭ (ОР 18,2; 90 % ДИ 3,6–90,9) 
[32]. Железодефицитная анемия хронического заболе-
вания определяется у 70–90 % больных ИЭ – это одно 
из наиболее частых изменений в анализе крови наряду 
с лейкоцитозом, палочкоядерным сдвигом, токсоген-
ной зернистостью лейкоцитов, увеличением скорости 
оседания эритроцитов, тромбоцитопенией и высоким 
уровнем С-реактивного белка.

диагностические критерии инфекционного 
эндокардита – необходимость своевременных 
визуализирующих исследований сердца 
и бактериологических исследований крови 
для верификации диагноза при возникшем подозрении
Общепризнанные диагностические критерии ИЭ 

(DUKE-критерии), обеспечивающие стандартизован-

ный подход к диагностике, опираются на лабораторно-
инструментальные доказательства бактериемии и ви-
зуализации свежих вегетаций и признаков деструкции 
клапана, как большие клинические диагностические 
признаки. Внесердечные проявления, лихорадка 
и предрасполагающие к ИЭ ситуации входят в число 
малых диагностических признаков (табл. 2) [18]. В со-
ответствии с действующими клиническими рекомен-
дациями ЭхоКГ и бактериологические исследования 
крови должны быть проведены в течение 12–24 ч 
при подозрении на ИЭ [18]. Однако необходимые ис-
следования, по нашим наблюдениям, очень редко на-
значались на догоспитальном этапе и не всегда были 
информативными позднее: бактериологическое ис-
следование не проводилось на догоспитальном этапе 
у 92 % из 431 больного ИЭ, а ЭхоКГ – у 68 % больных. 
Кроме того, высокая частота отрицательной гемокуль-
туры, достигающая 31,7–87 % в большинстве лечебных 
учреждений России, и позднее появление сердечных 
проявлений при подостром ИЭ влекут за собой сни-
жение эффективности DUKE-критериев для ранней 
диагностики заболевания [36, 37]. Хотя новый шум 
клапанной регургитации или динамика ранее суще-
ствовавшего шума регургитации являются независи-
мыми предикторами диагноза ИЭ (ОР 10,3; 90 % ДИ 
2,8–38,5), известно, что шум трикуспидальной недо-
статочности появляется позднее симптомов поражения 
легких у 50–80 % больных ИЭ трикуспидального кла-
пана, а протодиастолический шум клапанной регурги-
тации при ИЭ клапана легочной артерии описывается 
только в половине случаев [1, 24, 32, 38, 39]. По нашим 
наблюдениям, при первом осмотре у больных острым 
ИЭ правых отделов сердца, связанным с наркоманией, 
шума в сердце не было почти у 50 % пациентов, а ве-
гетации не были выявлены при первом ЭхоКГ-иссле-
довании у 1 / 3 пациентов и появились лишь при после-
дующем наблюдении через 1–3 нед. Шумы аортальной 
и митральной регургитации даже при остром течении 
ИЭ редко выявляются ранее 2 нед после начала лихо-
радки, они непостоянные и часто бывают пропущены 
при невнимательной аускультации [40]. Трудности ин-
терпретации результатов ЭхоКГ-исследования также 
нередки, особенно при ИЭ протеза клапана или элек-
трокардиостимулятора: затруднения могут возникать 
при дифференциальном диагнозе свежих вегетаций 
со «старыми» вегетациями, кальцинатами клапанных 
структур, небактериальным тромбоэндокардитом, 
остатками эмбриональных структур, акустической те-
нью протеза [41]. Чувствительность, специфичность, 
положительное и отрицательное прогностическое зна-
чение трансторакальной ЭхоКГ для диагностики ИЭ 
составляют 71, 98, 57 и 99 % соответственно [32].

Диагностическая ценность DUKE-критериев 
при подозрении на ИЭ может быть улучшена путем 
использования трансэзофагеальной ЭхоКГ для визуа-
лизации вовлечения эндокарда и обязательного 
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Таблица 2. Клинические диагностические критерии инфекционного эндокардита (модифицированные DUKE-критерии) [18]

Table 2. Clinical diagnostic criteria for infective endocarditis (modified DUKE criteria) [18]

Большие клинические критерии 
Major clinical criteria

Доказательства бактериемии, вызванной типичными для ИЭ возбудителями: 
Proven bacteremia, caused by typical IE pathogens:

•  типичные возбудители ИЭ из 2 раздельных проб крови: Streptococcus viridans, S. galolyticus (bovis), HACEK-группа, 
S. аureus или внебольничные штаммы Enterococcus при отсутствии первичного очага инфекции; 
typical IE pathogens from 2 separate blood samples: Streptococcus viridans, S. galolyticus (bovis), HACEK organisms, S. аureus or community-
acquired Enterococcus strains in the absence of the primary focus of infection;
•  рост возбудителей, соответствующих ИЭ: в ≥2 раздельных пробах крови, взятых с интервалом >12 ч, или в ≥3 из ≥4 

раздельных проб крови (с интервалом от 1-й до 4-й пробы ≥1 ч); 
growth of pathogens corresponding to IE: in ≥2 separate blood samples taken with an interval > 12 h, or in ≥3 of ≥4 separate blood samples 
(interval from the 1st to 4th sample ≥1 h);

•  единственная положительная культура крови Coxiella burnetii или титр антител IgG >1 : 800. 
the only positive blood culture of Coxiella burnetii or IgG antibody titer > 1 : 800.

Доказательства характерного поражения эндокарда при визуализирующих исследованиях: 
Typical endocardial damage visualized in imaging studies:

1)  эхокардиография: 
echocardiography:
•  вегетации на клапанах сердца или подклапанных структурах по ходу струи регургитации, или на имплантирован-

ных материалах; 
vegetation of the heart valves or subvalvular structures along the regurgitation stream, or on implanted materials;

•  абсцесс, псевдоаневризма, внутрисердечная фистула; 
abscess, pseudoaneurysm, intracardiac fistula;

•  перфорация или аневризма клапана; 
perforation or valve aneurysm;

•  новая дисфункция клапанного протеза; 
new dysfunction of the valve prosthesis;

2)  ПЭТ, КТ с радиоактивно меченными лейкоцитами – выявление активности в области клапанного протеза или ра-
диоактивно меченных лейкоцитов; 
PET, CT with radiolabeled leukocytes – activity detection in the area of valvular prosthesis or radiolabeled leukocytes;

3)  КТ сердца – выявление паравальвулярных поражений 
heart CT – detecting paravalvular lesions

Малые клинические критерии 
Minor clinical criteria

1)  Предшествующее поражение клапанов или внутривенная наркомания; 
Predisposing heart condition or intravenous drug abuse;

2)  лихорадка (выше 38 °С); 
fever (above 38 °C);

3)  сосудистые проявления (включая латентные, выявленные только при визуализирующих исследованиях): артериаль-
ные эмболии, септические инфаркты легких, инфекционная (микотическая) аневризма, внутричерепное кровоизли-
яние, симптом Лукина, пятна Жаневье; 
vascular manifestations (including latent, detected only by imaging studies): arterial embolism, septic pulmonary embolism, mycotic aneurysm, 
intracranial hemorrhage, Lukin symptom, Janeway spots;

4)  иммунологические проявления: гломерулонефрит, узелки Ослера, пятна Рота, ревматоидный фактор; 
immunological manifestations: glomerulonephritis, Osler’s nodes, Roth spots, rheumatoid factor;

5)  положительная гемокультура, не соответствующая требованиям больших критериев или серологическое подтвержде-
ние активной инфекции с возбудителем, соответствующим ИЭ 
positive blood culture that does not meet the requirements of major criteria or serologically proved active infection with a pathogen 
corresponding to IE

ИЭ достоверный 
Definite IE

2 больших или 1 большой и 3 малых, или 5 малых критериев 
2 major or 1 major and 3 minor, or 5 minor criteria

ИЭ возможный 
Possible IE

1 большой и 1 малый или 3 малых критерия 
1 major and 1 minor or 3 minor criteria

Примечание. ИЭ – инфекционный эндокардит; ПЭТ – позитронно-эмисионная томография; КТ – компьютерная томография. 
Note. IE – infective endocarditis; PET – Positron Emission Tomography; CT – CT scan.
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рутинного назначения некардиальной визуализации 
для выявления эмболических событий, которые от-
носятся к малым диагностическим признакам ИЭ 
и почти в 50 % случаев протекают латентно [8, 42, 43]. 
Методы радионуклидной визуализации полезны, когда 
диагноз ИЭ остается неопределенным. Позитронно-
эмиссионную томографию / компьютерную томографию 
(ПЭТ / КТ) можно использовать как для диагностики 
инфекции в сердце, так и для выявления эмболических 
событий или внесердечных отсевов инфекции [43, 44]. 
Сцинтиграфия с радиоактивно меченными лейкоци-
тами более специфична, чем ПЭТ / КТ, и позволяет 
различать септические и стерильные вегетации. Коли-
чество случаев ИЭ без идентифицированного возбуди-
теля может быть уменьшено благодаря серологическим 
анализам и исследованию методом полимеразно-цеп-
ной реакции [42].

Клинические ситуации, позволяющие заподозрить 
инфекционный эндокардит
Анализ случаев ИЭ, не диагностированных при-

жизненно, как в наших наблюдениях у 38 больных, так 
и по данным литературы, показывает, что эти больные 
были старше, у них реже определялись лихорадка и шум 
в сердце, чаще выявлялись тяжелая анемия, а также со-
путствующие онкологические заболевания и ишемиче-
ская болезнь сердца. Несмотря на наличие у всех этих 
больных как минимум 1–2 малых диагностических 
критериев, достаточных для включения ИЭ в круг диф-
ференциального диагноза, ЭхоКГ и бактериологические 
исследования крови были сделаны только у 13–33 % 
из них и оказались неинформативными (отрицательная 
гемокультура, ошибки интерпретации ЭхоКГ при на-
личии кальцинатов на створках клапанов) [45]. 68 % 
умерших от ИЭ, не диагностированного при жизни, 

Таблица 3. Клинические ситуации, позволяющие заподозрить инфекционный эндокардит

Table 3. Clinical situations that allow suspecting infective endocarditis

Основные признаки 
Main signs

•  Необъяснимая лихорадка >1 нед + появление нового шума клапанной регургитации в сердце; 
Unexplained fever for more than 1 week + new murmur of valvular regurgitation;

•  необъяснимая лихорадка >1 нед у больных с предрасполагающими заболеваниями сердца, особенно при связи 
заболевания со стоматологическими или другими медицинскими инвазивными процедурами; 
unexplained fever for more than 1 week in patients with predisposing heart diseases, especially when the disease is associated with dental or other 
medical invasive procedures;

•  необъяснимая лихорадка >1 нед + типичные проявления на коже (узелки Ослера, пятна Жаневье) и конъюнктиве 
(пятна Лукина) 
unexplained fever for more than 1 week + typical skin (Osler’s nodes, Janeway spots) and conjunctiva (Lukin spots) manifestations

Особые признаки 
Special signs

•  тромбоэмболии из неустановленного источника; 
thromboembolism from an unidentified source;

•  необъяснимые инсульты или субарахноидальное кровоизлияние у молодых; 
unexplained strokes or subarachnoid hemorrhage in young people;

•  множественные абсцессы легких у наркоманов, у больных с электрокардиостимуляторами или врожденными порока-
ми сердца; 
multiple lung abscesses in drug addicts, patients with heart pacemaker or congenital heart defects;

•  периферические абсцессы неясной этиологии (абсцессы почек, селезенки, тел позвонков, эндогенный 
 эндофтальмит) 
peripheral abscesses of unknown etiology (abscesses of the kidneys, spleen, vertebral bodies, endogenous endophthalmitis)

Ситуации, требующие рассмотрения инфекционного эндокардита 
при дифференциальном диагнозе 

Situations requiring infective endocarditis consideration with differential diagnosis

•  Лихорадка + нефритический синдром; 
Fever + nephritic syndrome;

•  лихорадка + макрогематурия; 
fever + macrohematuria;

•  геморрагический васкулит; 
hemorrhagic vasculitis;

•  необъяснимая лихорадка + боль в спине; 
unexplained fever + back pain;

•  кровохарканье, легочное кровотечение, пневмоторакс (у больных с факторами риска инфекционного эндокардита 
правых отделов сердца); 
hemoptysis, pulmonary hemorrhage, pneumothorax (in patients with risk factors for right-sided infective endocarditis);

•  тяжелая железодефицитная анемия хронического заболевания 
severe iron deficiency anemia of a chronic disease
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Л И Т е р а Т у р а   /   R E F E R E N C E S

в наших наблюдениях вообще не были обследованы 
амбулаторно, их экстренно госпитализировали в тяже-
лом состоянии, и у 39 % из них летальный исход на-
ступил в первые 1–2 сут лечения в стационаре. Хотя 
большинство таких диагностических ошибок было 
связано с поздним обращением к врачу, поздней го-
спитализацией и кратковременностью пребывания 
в стационаре, обращает на себя внимание необходи-
мость рассмотрения вероятного ИЭ при наличии 
у больных хотя бы 1–2 малых диагностических крите-
риев и факторов риска даже при отсутствии лихорадки 
и шумов в сердце. В рекомендациях Европейского 
общества кардиологов 2004 г. был предложен полезный 
подход с выделением клинических ситуаций, позволя-
ющих заподозрить ИЭ – приводим их с модификаци-
ей [46]. Выделены основные, особые ситуации, а также 
ситуации, при которых ИЭ необходимо рассматривать 
при дифференциальном диагнозе (табл. 3)

заключение
Основой ранней диагностики ИЭ остается свое-

временное клиническое подозрение при условии доступ-
ности современных эффективных визуализирующих 

и бактериологических исследований. Подозрение на ИЭ 
должна вызывать необъяснимая лихорадка с ознобами 
в течение 1 нед у больных с факторами риска ИЭ даже 
при отсутствии новых шумов. Наличие 1–2 малых 
диагностических признаков ИЭ у больного требует как 
минимум включения ИЭ в круг дифференциального 
диагноза. Внесердечные проявления наблюдаются 
у большинства больных ИЭ и при должной насторо-
женности врача могут быть ключом к раннему диаг нозу 
ИЭ. ЭхоКГ и бактериологический посев крови должны 
быть выполнены в кратчайшие сроки (12–24 ч) при по-
дозрении на ИЭ. Выявление при трансторакальном 
ЭхоКГ у пожилых больных с кальцинозом клапанов 
подвижных масс на створках должно вызывать подо-
зрение на ИЭ – в таких случаях показано чреспище-
водное ЭхоКГ-исследование. При сохранении подо-
зрения на ИЭ, несмотря на отрицательные результаты 
первой ЭхоКГ, показано повторное исследование, 
желательно чреспищеводное. Необходимы постоянные 
образовательные мероприятия о клинике и диагности-
ке ИЭ для врачей разного профиля, к которым может 
первично обратиться больной: терапевтов, кардиоло-
гов, неврологов, нефрологов, инфекцио нистов.
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