
 Инфекционный 
 эндокардит

 Определение

 воспалительное поражение эндокарда, 
 клапанных структур, свободного эндокарда, 
 или эндотелия магистральных сосудов, 
 обусловленное прямым внедрением 
 возбудителя, и протекающего чаще всᴇᴦᴏ по 
 типу сепсиса остро или подостро, с 
 циркуляцией возбудителя в крови, 
 эмболиями, иммунопатологическими 
 изменениями и оᴄᴫᴏжнениями.

 Этиология

 полиэтиологичное заболевание. В 
 настоящее время в качестве возбудителей 
 болезни известны более 128 
 микроорганизмов. К частым возбудителям 
 относят стафилококки, стрептококки, 
 грамотрицательные и анаэробные 
 бактерии, грибы.

 Патогенез

 Механическое  разрушение эндотелия 
 воздействует на базовые белки 
 внеклеточного матрикса, производство 
 тканевого фактора, отложение фибрина и 
 тромбоцитов как нормальный процесс 
 заживления.
 Повреждение эндотелия может возникнуть 
 в результате механического повреждения, 
 вызванного турбулентным потоком крови, 
 электродами или катетерами, воспалением, 
 как ревмокардит, или дегенеративными 
 изменениями у пожилых пациентов, 
 которые связаны с воспалением, 
 микроязвами и микротромбами.
   3 стадии заболевания

 I стадия – инфекционно-токсическая.

  
 Происходит  транзиторная бактериемия и 
 адгезия патогенных бактерий на 
 повреждённый эндокард, формируются МВ.

 II стадия – иммунно-воспалительная. 

  
 Регистрируется  развернутая клиническая 
 картина септического поражения сердца и 
 внутренних органов. 
  

 III стадия – дистрофическая.

  
 Развиваются  тяжёлые и необратимые 
 изменения органов в результате 
 прогрессирования сепсиса и 
 декомпенсации СН.
  

 Классификация

 Анатомический субстрат

 Первичный ИЭ
 (поражение ранее инактивных клапанов)
  

 Вторичный ИЭ
 (на фоне  врожденных и приобретенных 
 пороков сердца)
  

  Протезный ИЭ
 (ранний протезный,
 поздний протезный)
  

 Клинические проявление

 Активный – клинические симптомы,
 лабораторные  и  морфо-логические 
 признаки воспаления ткани клапанов 
 сердца
  

 Неактивный –
 (отсутствуют  клинические симптомы,
 лабораторные  и  морфо-логические 
 признаки воспаления ткани клапанов 
 сердца
  

 Течение

 Острый
 (до 8 недель от начала заболевания)
  

 Подострый
 (более 8 недель от начала болезни)

 Ремиссия
 (массивная терапия антибиотиками)
  

 Рецидив
 (повторные эпизоды ИЭ через 6 месяцев 
 после начального эпизода)
  

 Наличие осложнений

 Интракардиальные –внутрисердечный 
 абсцесс, внутрисердечные патологические 
 шунты, эмболический инфаркт миокарда и 
 др.

 Экстракардиальные осложнения – систем-
 ные эмболии, нарушение мозгового 
 кровооб-ращения по ишемическому, 
 геморрагическому типу, инфарктная 
 пневмония и др.

 Клиника

 ЛИХОРАДКА – 90-95%.  
 Характер t0 кривой – от субфебрильной до 
 постоянной гектической
  

 ОЗНОБЫ (с повышением Т тела до 39-410).  
 Варьирует от легкого
 познабливания до потрясающего озноба.
  

 КОЖА И  СЛИЗИСТЫЕ бледные или с 
 желтоватым оттенком. 
 Почти у одной трети больных (28-30%) – 
 петехии. Геморрагическая сыпь (
 аутоиммунный васкулит)
  

 Фаланги  пальцев –«барабанные палочки,   
 НОГТИ- «часовые стекла». У ряда больных – 
 признаки моно или олигоартрит  руках и 
 ногах.

 ПАТОГНОМОНИЧНО – формирование 
 недостаточности клапанов сердца. 
 Наиболее часто  поражается аортальный 
 клапан.

 Беспокоит -  сердцебиение, слабость, 
 ощущение пульсации в различных частях 
 тела, шум в ушах, головная боль 
 пульсирующего характера, нарушения 
 зрения,  кардиалгия ,головокружение.

 Объективно: бледность  кожи, ритмичное 
 расширение и сужение зрачков (симптом 
 Ландольфи), загрудинная пульсация (
 пульсация дуги аорты), частый пульс; 
 повышение уровня систолического и 
 снижение диастолического АД. Характерна 
 клиника  пораженного   клапана  сердца.

 Диагностика

 Диагностика ИЭ остаётся трудной задачей 
 для практикующих врачей.
  
 Эхокардиография и культура крови 
 являются краеугольным камнем в 
 диагностике ИЭ. ТТЭ   должно проводиться 
 в начале, но оба ТТЭ и ЧПЭ, в конечном 
 счете, должны выполняться в большинстве 
 случаев вероятного или определенного ИЭ. 
 Критерии Duke (большие и малые) 
 являются полезными в определении ИЭ, но 
 не заменяют клинические проявления.
  

 Постановка диагноза ИЭ
 Определенный ИЭ - 2 больших, или 1 
 большой+3 малых, 
 или 5 малых; микроорганизмы, выделенные 
 из вегетеций, эмболов или      
 миокардиальных абсцессов.
  
 Вероятный ИЭ – 1 большой+1 малый, или 3 
 малых
  

 Дифференциальная диагностика

 Ревматоидный артрит с систем-ными 
 проявлениями, острая ревматическая 
 лихорадка, системная красная волчанка,  
 узелковый полиартериит

 Неспецифический аортоартериит

 Лихорадка неясной этиологии

 Сепсис

 Злокачественные новообразования
 Неходжинские лимфомы, 
 лимфогранулематоз

 Антифосфолипидный синдром

 Инфекционные заболевания, протекающие 
 с лихорадкой:
 бруцеллез, сальмонеллез
  

 Лечение

 Консервативное

 I Эндокардит нативного клапана, 
 вызванный стрептококками, 
 чувствительными к
 бензилпенициллину (в/в):
 3-6 млн каждые 6 часов    + гентамицин   1 
 мг /кг  каждые 8 часов
  

 II. Эмпирическая терапия эндо-кардита 
 нативного клапана  с (-) посевами  крови (в/
 в):
 ванкомицин - 15мг/кг 2 раза в сутки (4-6 
 недель) + гентамицин 1 мг/кг каждые 8 
 часов – 2 недели.
  Ряд  авторов режим дополняют  введением 
 ампициллина или амоксициллина    
 При искусственном клапане  с (-) посевом 
 крови: 
  Как в пункте I  + рифампицин  внутрь  по 
 300- 450 мг каждые 8 часов – 4-6 недель
  

 III.Стафилококковый эндо-кардит 
 нативного клапана:
 при чувствительности к метициллину: 
 оксациллин в/в 2-3 г каждые 6 часов – 4 
 недели + гентамицин в/в  по 1 мг/кг каждые 
 8 часов  от 3 до 5 дней.   
 При устойчивости к метицил-лину : 
 ванкомицин в/в в дозе 
 15 мг/кг  каждые 12 часов в течение 6 
 недель.
  

 IV.  Стафилококковый  протезный 
 эндокардит (в/в):
 при чувствительности к метицил-лину:  
 оксациллин  2-3 г каждые 6 часов – 6 
 недель + гентамицин в/в  по 1 мг/кг каждые 
 8 часов в течение 2 недель+   рифампицин   
 в/в  по 300мг   каждые 8 часов –  6 недель
 при чувствительности к метицил-лину:  
 оксациллин по 15 мг каждые 12 часов 6 
 недель + гентамицин по 1 мг/кг каждые 8 
 часов  6 недель + рифампицин      по 
 300мг   через 8 ч –  6 недель
  

 Хирургическое

 Две главные цели хирургии – полное 
 удаление инфицированных тканей и 
 реконст-рукция морфологии сердца,   
 восстановление или замену  пораженных 
 клапанов.
 Показания к хирургическому лечению ИЭ: 
  

 рефрактерная недостаточность 
 кровообращения, 

 повторная эмболия (при наличии вегетаций  
 при  эхокардиографии),  

 абсцессы миокарда, 

 аневризма синуса Вальсальвы, 

 рецидивирующий или повторный ИЭ, 

 эндокардит грибковой этиологии,

 отсутствие реакции на анитбиотики (
 неконтролируемая инфекция, 
 персистирующий сепсис), ИЭ на 
 искусственных клапанах.       
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