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Резюме 
Инфекционный эндокардит с отрицательной гемокультурой (ИЭОГ) представляет собой важную клиническую 
проблему, поскольку идентификация возбудителя и его чувствительность к антиинфекционным препаратам 
имеет решающее значение для обеспечения оптимальной терапии данного заболевания. Наиболее частыми 
причинами ИЭОГ являются назначение антибиотиков до взятия крови на исследование или инфицирование 
микроорганизмами, требующими для их идентификации особых методик и специального оборудования. При-
знавая чрезвычайную актуальность данной проблемы, Американская кардиологическая ассоциация опубли-
ковала специальное заявление, ведущим побудительным моментом к разработке которого послужил ряд 
внедрённых в практику за последние годы ключевых достижений в области молекулярной диагностики, а также 
разнообразных методик визуализации, способствующих выявлению кардиальных и внесердечных очагов по-
ражения. В настоящей статье прокомментированы основные положения указанного документа.   
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Abstract 
Blood culture–negative endocarditis (BCNE) is an important clinical problem, since the identification of the pathogen 
and its sensitivity to anti-infective drugs is crucial to ensure optimal treatment of this disease. The most common causes 
of BCNE are the administration of antibiotics before blood culture for examination or infection with microorganisms 
that require special techniques and special equipment to identify them. Recognizing the extreme urgency of this prob-
lem, the American Heart Association issued a special statement, with a number of key achievements in the field of mo-
lecular diagnostics introduced into practice in recent years, as well as a variety of imaging techniques that help identify 
cardiac and extracardiac lesions as the leading source of motivation. This article comments on the main provisions of 
this document. 
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Введение 
Инфекционный эндокардит (ИЭ) характеризу-

ется инфекционно-воспалительным поражением 
эндокарда клапанных структур, пристеночного эн-
докарда, а также искусственных внутрисердечных 
устройств (ВУ), которое обусловлено инвазией мик-
роорганизмами (бактериями, грибами). В  совре-
менных условиях проблема ИЭ сохраняет своё 

значение для клиницистов разных специальностей. 
Заболеваемость ИЭ варьируется от 46,3 до 150 че-
ловек на 1 млн жителей в год, увеличиваясь с воз-
растом (у лиц старше 50 лет — 150 случаев, а у лиц 
старше 80 лет — 220 случаев на 1 млн) [1–3]. 

Рост заболеваемости ИЭ вызван увеличением 
числа кардиохирургических вмешательств по по-
воду пороков сердца, установки внутрисердечных 
устройств (ВУ), в частности электрокардиостиму-
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ляторов (ЭКС), имплантируемых кардиовертеров-
дефибрилляторов (ИКД), а  также ЭКС/ИКД, ис-
пользуемых для сердечной ресинхронизирующей 
терапии, аортокоронарного шунтирования и дру-
гих инвазивных медицинских процедур (уста-
новка сосудистых катетеров или лечебные/диаг-
ностические манипуляции). 

В этих условиях особое диагностическое 
значение приобретает исследование крови на 
гемокультуру, положительный результат кото-
рого является основным клиническим крите-
рием для верификации ИЭ, а также первым при-
знаком того, что данную нозологическую форму 
следует рассматривать в  процессе разграниче-
ния с другими заболеваниями. Кроме того, иден-
тификация возбудителя и его чувствительность 
к антиинфекционным препаратам имеет решаю-
щее значение для обеспечения оптимальной те-
рапии в случаях ИЭ. 

К сожалению, до сих пор в 30% случаев ИЭ ре-
зультаты исследований на гемокультуру остаются 
отрицательными, большей частью из-за назначе-
ния антибиотиков до взятия крови на исследова-
ние или инфицирования микроорганизмами, тре-
бующими для их идентификации особых методик 
и специального оборудования. В данных случаях 
речь идёт об ИЭ с  отрицательной гемокульту-
рой  (ИЭОГ). При этом невозможность провести 
патоген-специфическое антимикробное лечение 
часто обусловливает необходимость назначения 
антибиотиков широкого спектра действия, что 
потенциально повышает для конкретного паци-
ента риск развития инфекций, вызванных бакте-
риями с множественной лекарственной устойчи-
востью, а также Candida spp. и Clostridioides dificile. 

Признавая чрезвычайную актуальность про-
блемы ИЭОГ, который «на протяжении десятиле-
тий был проклятием для клинической прак-
тики», в апреле 2025 г. на сайте журнала «Journal 
of American Heart Association» Американская кар-
диологическая ассоциация (АКА) и Международ-
ное общество сердечно-сосудистых инфекцион-
ных заболеваний опубликовали в online-режиме 
специальное заявление (Scientific statement)  [4], 
основные положения которого прокомментиро-
ваны в настоящей статье. 

Ведущим побудительным моментом к разра-
ботке рассматриваемого документа явился ряд 
внедрённых в практику в последние годы ключевых 
достижений в области молекулярной диагностики, 
позволяющей обнаруживать возбудителей ИЭ 
в крови и других биологических жидкостях/тканях 
пациентов, а  также разнообразных методик ви-
зуализации, способствующих выявлению карди-
альных и внесердечных очагов поражения, в част-
ности компьютерной томографии  (КТ), пози-
тронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) с фтор-
18-фтордезоксиглюкозой (18 F-ФДГ)/КТ и одно-

фотонной эмиссионной томографии (ОФЭТ)/КТ 
с  мечеными лейкоцитами. Однако, несмотря на 
непрерывный технологический прогресс, многие 
медицинские центры по всему миру не имеют до-
ступа к подобным сложным молекулярным и ви-
зуальным методам. Это накладывает существен-
ные ограничения на формирование оптимальной 
стратегии ведения больных ИЭОГ. Признавая раз-
нообразие доступных ресурсов, авторы настоящего 
документа поставили свой целью представить 
всеобъемлющую перспективу с учётом ограниче-
ний, с которыми сталкиваются многие медицин-
ские учреждения, и тем самым оптимизировать 
понимание процессов диагностики и  лечения 
ИЭОГ. В то же время клинический полиморфизм 
и сложности в диагностике и терапии ИЭОГ дик-
туют необходимость использования этого доку-
мента только для информации, но не для подмены 
решений, принимаемых врачом при ведении ин-
дивидуального пациента. 

С клинической точки зрения, как указыва-
лось выше, выделяют два сценария развития 
ИЭОГ: 

1. Назначение антибиотиков до взятия крови 
для исследования на гемокультуру. У таких паци-
ентов наиболее распространёнными патогенами 
являются те, которые наблюдаются в большинстве 
случаев ИЭ, а  именно метициллиночувствитель-
ные стафилококки, стрептококки и энтерококки. 
При этом острота клинической симптоматики бу-
дет зависеть от микроорганизма-патогена. 

2. Отсутствие предшествующего воздействия 
антибиотиков. В  этих случаях более вероятными 
возбудителями будут таковые, которые не растут 
в обычных гемокультурах, а для детекции требуют 
особых условий культивирования либо определён-
ных молекулярно-биологических или серологиче-
ских методик. При этом чаще развивается стёртая 
клиническая симптоматика со слабо выражен-
ными стигматами инфекционного процесса. 

При отсутствии чётко выраженной клиниче-
ской симптоматики, указывающей на инфекцию, 
следует проводить разграничение с небактериаль-
ным тромботическим эндокардитом (НБТЭ). В не-
давно представленных двух сериях случаев, вклю-
чавших пациентов с НБТЭ, преобладали женщины, 
средний возраст которых составлял 54 и 60 лет со-
ответственно. Чаще всего ассоциировались с НБТЭ 
злокачественные новообразования и воспалитель-
ные заболевания соединительной ткани, при этом 
наиболее распространённым проявлением был 
инсульт (54,2 и 59,5% соответственно). Чреспище-
водная эхокардиография (ЧП-Эхо-КГ) была более 
информативной, по сравнению с  трансторакаль-
ной Эхо-КГ, в  выявлении клапанных аномалий, 
чаще всего вегетаций (97,1 и  45,2% соответ-
ственно)  [5, 6]. Недавнее исследование, включав-
шее пациентов с  марантическим эндокардитом 
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в  рамках онкопатологии, продемонстрировало 
важность мультимодальной визуализации (КТ 
и ПЭТ/КТ с 18 F-ФДГ) в диагностике как онкопро-
цесса, так и НБТЭ [7]. Систематический обзор и ме-
таанализ, которые охватывали почти 6 десятиле-
тий, подтвердили выводы вышеупомянутой 
работы, свидетельствующей о том, что общая вы-
живаемость в случаях НБТЭ, связанных с онколо-
гическим процессом, была низкой, но улучшилась 
в последние годы [8]. 

Диагностический алгоритм 
для пациентов с подозрением 
на ИЭОГ 
Лабораторные исследования 
У больного с  предполагаемым диагнозом 

ИЭОГ эмпирическая антибактериальная терапия 
может быть назначена после взятия по крайней 
мере 2 (в идеале 3) проб крови для исследования 
на гемокультуру. Образцы крови (8–10 мл) следует 
взять из периферической вены, но не из централь-
ного венозного катетера (из-за риска контамина-
ции и  ошибочной интерпретации результатов), 
с  посевом на транспортные среды для дальней-
шего исследования на аэробную и  анаэробную 
микрофлору в условиях тщательного выполнения 
требований асептики и  антисептики. Крайне 
важно провести всесторонний анализ недавнего 
использования антибиотиков, учитывая их тип, 
время начала и продолжительность применения, 
путь введения и дозировку. При наличии опреде-
лённых эпидемиологических факторов (включая 
путешествия), особенностей профессионального 
и социального анамнеза и соответствующих кли-
нических данных, а также отрицательных резуль-
татах стандартных посевов крови в течение 72 ч, 
спектр лабораторных исследований может быть 
расширен с  учётом некультивируемых и  «приве-
редливых» (fastidious) микроорганизмов и вклю-
чать длительную инкубацию уже отобранных об-
разцов крови, серологическое тестирование на 
C. burnetii и Bartonella spp. (плюс Brucella spp., если 
пациент проживает или проживал в эндемичном 
регионе), иммуногистохимические исследования, 
выполнение ПЦР (таргетное и  мультиплексное) 
и метагеномное секвенирование плазмы или цель-
ной крови. 

ИЭОГ при Ку-лихорадке 
Возбудитель Ку-лихорадки — Coxiella burne-

tii — облигатный внутриклеточный бактериаль-
ный патоген, морфологически сходный с риккет-
сиями, относится к микроорганизмам, необычно 
устойчивым к окружающей среде в течение мно-
гих лет. Основной источник инфекции для че-
ловека — сельскохозяйственные животные. По-
вышенному риску развития ИЭ вследствие 
хронической Ку-лихорадки подвергаются паци-

енты с врождёнными пороками сердца, дефек-
тами сердечных клапанов, сердечными или со-
судистыми имплантатами, а также лица с ослаб-
ленным иммунитетом. Большинство пациентов 
заражаются C. burnetii через вдыхание заражён-
ной пыли или других аэрозолей [9]. Несмотря на 
то, что проживание в радиусе 5 км от сельскохо-
зяйственных очагов инфекции связано с  повы-
шенным риском развития Ку-лихорадки из-за 
длительной персистенции возбудителя в  окру-
жающей среде, риск заражения людей сохра-
няется после разрешения эпизоотии [10]. 

Бартонеллёзный ИЭОГ 
Бартонеллез рассматривается как одна из ос-

новных причин ИЭОГ [11]. Двумя наиболее распро-
странёнными видами Bartonella, вызывающими 
заболевание у человека, являются Bartonella hen-
selae и  Bartonella quintana. B. henselae передаётся 
через инфицированные фекалии блох, чаще всего 
через кошачьи царапины. B. quintana передаётся 
через платяную вошь. Пациенты с непостоянным 
доступом к выполнению гигиенических процедур 
(т. е. люди, не имеющие постоянного места житель-
ства [12] или проживающие в отдалённых районах 
без водопровода [13]) подвергаются повышенному 
риску заражения платяными вшами и инфициро-
вания B. quintana. Опрос всех пациентов о контак-
тах с животными, а также о текущем и предыдущем 
жилищном статусе имеет решающее значение для 
получения информации о риске бартонеллёза. 

Бруцеллёзный ИЭОГ 
Бруцеллёз — зоонозная инфекция, передаю-

щаяся от больных животных, которая характери-
зуется множественным поражением органов и си-
стем организма человека. Ведущими методами 
диагностики инфекции являются серологические 
исследования (реакции Райта и Хеддльсона). Сле-
дует иметь в виду, что основным иммунодетерми-
нантным и  вирулентным фактором Brucella spp. 
является гладкий липополисахарид, расположен-
ный на внешней клеточной мембране, который 
имеет антигенное сходство с липополисахаридами, 
обнаруженными у других грамотрицательных па-
лочек [14, 15]. Поэтому вследствие перекрёстной 
реакции антител с Escherichia coli O157, Francisella 
tularensis, Moraxella phenylpyruvica, Yersinia entero-
colitica, определёнными серотипами Salmonella и у 
лиц, вакцинированных против Vibrio cholerae, воз-
можны ложноположительные результаты теста 
на Brucella [16, 17], что может повлечь за собой не-
обоснованное назначение терапии по поводу бру-
целлёза. Тем не менее, хотя серологические тесты 
не обладают специфичностью, они играют веду-
щую диагностическую роль в  условиях ограни-
ченных ресурсов здравоохранения [18]. 

ИЭОГ в рамках болезни Уиппла 
По мере развития молекулярных методов ди-

агностики возбудитель болезни Уиппла — Trop-
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heryma whipplei всё чаще распознаётся как значи-
мая причина ИЭОГ. Отсутствие серологических 
методов идентификации T. whipplei усложняет ди-
агностику ИЭ, подчёркивая важность новых мо-
лекулярных тестов при доступности последних. 
Критерии Duke-ISCVID 2023 года [19] теперь вклю-
чают идентификацию T. whipplei с использованием 
ПЦР или ампликонного и  метагеномного секве-
нирования образцов крови в качестве основного 
критерия ИЭ. Эти же молекулярные тесты могут 
выполняться на биоптатах, полученных из других 
стерильных участков тела (наряду с сердечными), 
в качестве дополнительного критерия ИЭ. С учё-
том признания значимости молекулярной биоло-
гии в критериях Duke-ISCVID 2023 г. вполне веро-
ятно, что во всём мире будет выявлено больше 
случаев ИЭ, вызванного T. whipplei. 

Микобактериальный ИЭОГ 
Микобактериальный ИЭ встречается редко. 

Однако у пациентов с отсроченным началом ИЭОГ 
протезного клапана необходимо исключить Myco-
bacterium chimaera, нетуберкулёзную микобакте-
рию из комплекса Mycobacterium avium [20]. Опи-
сана крупная мультиконтинентальная вспышка 
кардиоваскулярных инфекций с предполагаемой 
заболеваемостью от 156 до 282 случаев на 100 000 
пациентов в год, которая до внедрения профилак-
тических мер была связана с  контаминирован-
ными M. chimaera нагревательно-охладительными 
устройствами, используемыми при сердечно  — 
лёгочном шунтировании  [21]. Обсуждается роль 
быстро размножающихся нетуберкулёзных мико-
бактерий в  качестве этиологических факторов 
кардиоваскулярных инфекций. M. chelonae в про-
шлом ассоциировалась с ИЭ биопротезного кла-
пана [22]. Точное происхождение и пути передачи 
этой инфекции остаются неопределёнными. В ка-
честве вероятных факторов называют колониза-
цию животных-доноров, контаминацию во время 
забора образцов тканей или инфицирование на 
производственном этапе. Обращается внимание 
на значимую гиподиагностику биопротезного ИЭ, 
вызванного нетуберкулёзными микобактериями, 
поскольку в  подобных случаях изменения напо-
минают картину дегисценции (механического рас-
хождения) протеза, в связи с чем операционный 
материал не отправляют на гистологическое и бак-
териологическое исследование. 

Грибковый ИЭОГ 
Грибковый ИЭ относится к  числу наиболее 

трудно поддающихся лечению и  имеет неблаго-
приятный прогноз. Важное значение приобре-
тают комплексные исследования для обеспечения 
надёжной микробиологической верификации по-
средством длительной инкубации культур крови 
с  использованием специфических сред, а  также 
дополнительные диагностические исследования, 
включая целевую амплификацию нуклеиновых 

кислот и биомаркеров (например, 1,3-β-D-глюкана 
и  галактоманнана). Обнаружение нуклеиновых 
кислот Candida spp. и Aspergillus spp. методом ПЦР 
оказалось как чувствительным, так и специфич-
ным для выявления инвазивной кандидемии и ас-
пергиллёза соответственно [23, 24]. Определения 
1,3-β-D-глюкана и галактоманнана в ряде случаев 
могут предоставить полезную диагностическую 
и  прогностическую информацию  [25, 26], но их 
значимость в  подтверждении или исключении 
инвазивной грибковой инфекции ограничена 
низкими (субоптимальными) показателями чув-
ствительности и специфичности. 

Дробное метагеномное секвенирование 
В случаях подозрения на ИЭОГ, развившегося 

по причине предшествующей антибиотикотера-
пии, применение метагеномного секвенирования 
может оказаться полезным из-за более длитель-
ной возможности обнаружения микробной ДНК 
по сравнению с традиционными методами куль-
тивирования. Ранняя идентификация организма 
позволяет проводить целевую терапию ИЭ, кото-
рая не только минимизирует нежелательные яв-
ления от лечения антибиотиками широкого спек-
тра, но и  эффективно снижает бактериальную 
нагрузку, если необходимо кардиохирургическое 
вмешательство. Однако под действием эффектив-
ных антибиотиков количество микробной ДНК 
в сыворотке снижается, что может привести к от-
рицательному результату исследования. Кроме 
того, возможны задержки в получении результа-
тов, обусловленные временем для обработки об-
разцов, транспортировки материала в лаборато-
рию и выполнения исследования. В связи с этим 
группа экспертов АКА выступает за упреждаю-
щий подход, заключающийся во взятии биома-
териала для дробного метагеномного секвениро-
вания, как только возникает подозрение на ИЭОГ. 
Образцы хранят в  соответствующих условиях 
в локальной клинической лаборатории и отправ-
ляют на секвенирование, если рутинная работа 
по диагностике ИЭОГ даёт отрицательные резуль-
таты в течение первых 72 ч. 

Принимая во внимание риск ложноположи-
тельных результатов или выявления контаминан-
тов, интерпретация данных секвенирования требует 
междисциплинарного подхода с участием экспертов 
по инфекционным заболеваниям и микробиоло-
гии. Согласно критериям Duke-ISCVID 2023 г., 
только 3 патогена (C. burnetii, Bartonella spp. и T. whip-
plei), идентифицированные с помощью технологии 
секвенирования, соответствуют большому крите-
рию ИЭ. Положительный результат ПЦР-тестиро-
вания внесердечной ткани для иных возбудителей 
теперь является малым критерием. Авторская 
группа полагает, что если микроб, который вряд 
ли является комменсалом крови или контами-
нантом (например, Brucella spp. или N. gonorrhoeae), 

АНТИБИОТИКИ И ХИМИОТЕРАПИЯ, 2025, 70; 5–6 75

ОБЗОРЫ



будет идентифицирован с помощью метагеномного 
секвенирования цельной крови/плазмы у  паци-
ентов с  симптомами, совместимыми с  ИЭОГ, то 
эти результаты, вероятно, следует рассматривать 
как заслуживающие доверия, что потребует неза-
медлительного обсуждения лечения, направлен-
ного против обнаруженного микроорганизма. 

Если с помощью указанных методов обнару-
живают несколько микроорганизмов, разумно от-
давать приоритет патогенам, которые являются 
известными возбудителями ИЭ. Важно подчерк-
нуть, что не существует универсального согласо-
ванного порогового значения количественной 
оценки микробной ДНК, которое считалось бы ре-
левантным в клинической практике. Интерпрета-
ция распространённости микробной ДНК может 
быть сложной и зависеть от нескольких факторов, 
включая специфику патогена, недавнее воздей-
ствие эффективных антибиотиков и чувствитель-
ность технологии секвенирования. Поэтому пола-
гаться исключительно на выявленное количество 
микробной нуклеиновой кислоты с целью опре-
деления клинической значимости микроорга-
низма считают недостаточным для диагноза. 

Значимым ограничением применения ука-
занных технологий является высокая и часто не-
померная их стоимость для многих систем здра-
воохранения. 

Инструментальные 
исследования 
Значимость Эхо-КГ в диагностике ИЭ хорошо 

известна. В последние годы существенно возросла 
роль расширенной визуализации как вспомога-
тельного средства для повышения чувствительно-
сти и специфичности в диагностике ИЭ, особенно 
при недостаточно убедительных данных Эхо-КГ. 
При пересмотре клинических рекомендаций дан-
ные расширенной визуализации, включая кардио-
синхронизированную КТ, ПЭТ/КТ с 18 F-ФДГ и ре-
зультаты ОФЭТ/КТ с  мечеными лейкоцитами, 
были включены в состав как больших, так и малых 
диагностических критериев ИЭ [19, 27, 28]. 

Каждый из этих методов визуализации имеет 
свои преимущества и недостатки по сравнению 
с  Эхо-КГ при диагностике ИЭ. КТ сердца имеет 
схожую с  ЧП-Эхо-КГ чувствительность при вы-
явлении крупных вегетаций, перфорации кла-
пана, аневризмы клапана, периклапанного абс-
цесса, свища, псевдоаневризмы и  дегисценции 
протезированного клапана. По данным метаана-
лиза M. Mahmood и соавт. [29], объединённая чув-
ствительность ПЭТ/КТ с  18 F-ФДГ составила 
76,8%, специфичность — 77,9% для ИЭ нативного 
клапана и 80,5 и 73,1% — для ИЭ протезирован-
ного клапана соответственно. Однако более позд-
нее исследование показало, что чувствительность 

ПЭТ/КТ с 18 F-ФДГ составила всего 22% у паци-
ентов с  ИЭ нативного клапана (по сравнению 
с  93% при ИЭ протезированного клапана)  [30]. 
ОФЭТ/КТ также имеет высокую специфичность, 
но ограниченную чувствительность для инфек-
ции, особенно при ИЭ нативного клапана [29]. Как 
ПЭТ/КТ с  18 F-ФДГ, так и  ОФЭТ/КТ предостав-
ляют возможность выявить экстракардиальные 
поражения, что может помочь в диагностике ИЭ. 

Однако данные по использованию расширен-
ной визуализации в  диагностике ИЭОГ крайне 
скудны. Более того, эти методы визуализации от-
сутствуют во многих центрах. Тем не менее, под-
ход экспертов АКА к пациентам по крайней мере 
с возможным ИЭОГ, у которых ЧП-Эхо-КГ-дан-
ные были диагностически неубедительными, 
заключается в  продолжении расширенной ви-
зуализации. Наличие протезного материала, не-
давняя операция, периклапанное поражение 
и  экстракардиальные очаги инфекции опреде-
ляют необходимость выполнения КТ сердца, 
ПЭТ/КТ с  18 F-ФДГ или ОФЭТ/КТ с  мечеными 
лейкоцитами. В некоторых случаях может потре-
боваться �1 метода визуализации. 

В будущем синергический подход, объединяю-
щий методы диагностической визуализации, мо-
жет не только ускорить диагностику ИЭОГ, но 
и  усовершенствовать стратегии лечения, обес-
печивая более благоприятные результаты для па-
циентов. Благодаря улучшенной диагностике ме-
дицинское сообщество ожидает смены парадигмы 
в лечении ИЭОГ, что будет способствовать более 
тонкому и  эффективному подходу к  этому слож-
ному состоянию. 

«Хирургические  
доказательства» ИЭ 
Если у  пациентов с  подозрением на ИЭ раз-

виваются признаки сердечной недостаточности, 
тяжёлая дисфункция клапана, параклапанный 
абсцесс / сердечные свищи, рецидивирующая лё-
гочная или системная эмболия, большие подвиж-
ные вегетации или персистирующий сепсис, не-
смотря на адекватную антибактериальную терапию 
в течение �7 дней [27], необходим осмотр кардио-
хирурга. Ранний консилиум с кардиохирургической 
бригадой имеет решающее значение для дости-
жения оптимальных сроков хирургического вме-
шательства. При этом чрезвычайно важны ре-
зультаты интраоперационного хирургического 
осмотра имеющейся кардиальной патологии (осо-
бенно если отсутствует возможность выполнения 
дальнейших морфологического / микробиологи-
ческого исследований). Исследование иссечённых 
образцов ткани сердечного клапана или протез-
ного материала даёт важную информацию для 
окончательной диагностики ИЭ с наличием пато-
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морфологических данных и обнаружением пато-
генов путём культивирования или молекулярной 
диагностики. Обследование может включать им-
муногистохимический анализ на T. whipplei, Bar-
tonella spp., C. burnetii и флуоресцентную гибри-
дизацию in situ (если таковая доступна) [31], что 
также даёт информацию для выявления неин-
фекционных причин эндокардита. По возможности 
проводится ПЦР на «привередливые» микроорга-
низмы, в т. ч. ПЦР широкого диапазона/секвени-
рование [32]. Как и в случае со всеми диагности-
ческими тестами, могут иметь место ложнополо-
жительные данные, поэтому полученные резуль-
таты необходимо интерпретировать в клиническом 
контексте у конкретного пациента. 

Подходы к эмпирическому 
лечению ИЭОГ 
В настоящее время отсутствует консенсус от-

носительно оптимального эмпирического ре-
жима антибиотикотерапии для случаев ИЭОГ, что 
подчёркивает важность консультации со специа-
листом по инфекционным заболеваниям. Схемы 
антибиотикотерапии, используемые в Соединён-
ных Штатах и   Европе, варьируют в зависимости 
от доступности антибиотиков, распространённо-
сти резистентных микроорганизмов, а также типа 
поражённого клапана и характера течения. Тре-
буется провести чёткое различие между ИЭОГ 
у пациентов, которые получили антибиотики до 
взятия образцов крови на посевы, когда эмпири-
ческое лечение должно в  первую очередь быть 
нацелено на метициллиночувствительные ста-
филококки, стрептококки и энтерококки, и ИЭОГ 
у пациентов, ранее не получавших антибиотико-

терапию, когда оправдано лечение, активное в от-
ношении «привередливых» организмов, таких 
как Bartonella spp., C. burnetii и T. whipplei. В табл. 1 
и 2 представлены ранее опубликованные схемы 
эмпирической антибиотикотерапии для ИЭОГ. 

После идентификации патогена и определения 
его чувствительности к антибиотикам в схему лече-
ния, при необходимости, вносят соответствующие 
коррективы. Эксперты Европейского кардиологи-
ческого общества (European Society of Cardiology — 
ESC) отмечают, что эмпирическое лечение следует 
заменить этиотропной терапией в  течение 
24–48 ч после выявления микроорганизма. 

Необходимо отметить, что в случаях ИЭОГ, ко-
гда не удаётся выделить патоген даже с примене-
нием доступных современных методов диагно-
стики, эмпирическую терапию целесообразно 
продолжать как минимум 5–7 дней. Появление 
первых признаков клинического эффекта (сни-
жение температуры тела, исчезновение озноба, 
уменьшение слабости, улучшение общего само-
чувствия) является основанием для продолжения 
лечения до завершения полного курса (4–6 нед.). 
Отсутствие положительной динамики требует из-
менения схемы антимикробной терапии. 

В отдельных случаях ИЭОГ, когда верифици-
рованными возбудителями являются метицил-
линочувствительный стафилококк, стрептококк 
или энтерококк, при достижении стабильного со-
стояния возможен перевод пациента на терапию 
пероральными антибиотиками с высокой биодо-
ступностью, в  соответствии с  рекомендациями 
ESC. Однако в  подобных ситуациях пациенты 
должны удовлетворять целому ряду требований, 
подробно прокомментированных нами на стра-
ницах настоящего журнала ранее [33]. 
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Таблица 1. Эмпирические схемы антибактериальной терапии при ИЭОГ (Североамериканский вариант) [27] 
Table 1. Empirical regimens of antibacterial therapy for BCNE (North American version) [27] 
Антибиотик                               Доза и путь введения 

Острый и подострый ИЭНК  
Ванкомицин                            30–60 мг/кг/сут в/в в 2 или 3 введения до достижения AUC24/МПК 400–600 мг × ч/л 
плюс 
цефтриаксон                           4 г/сут в/в в 2 введения 

Ранний ИЭПК (�12 мес. после операции)  
Ванкомицин                            30–60 мг/кг/сут в/в в 2 или 3 введения до достижения AUC24/МПК 400–600 мг × ч/л 
плюс 
рифампицин                           900 мг/сут в/в или внутрь в 3 приёма 
плюс 
гентамицин                              3 мг/кг/сут  в/в или в/м в 2–3 введения 
плюс 
цефепим                                    6 г/сут в 3 введения  

Поздний ИЭПК (�12 мес. после операции) 
Ванкомицин                            30–60 мг/кг/сут в/в в 2 или 3 введения до достижения AUC24/МПК 400–600 мг × ч/л 
плюс 
цефтриаксон                           4 г/сут в/в в 2 введения  
Примечание. Здесь и табл. 2, 3: ИЭНК — ИЭ нативного клапана; ИЭПК — ИЭ протезированного клапана. 
Note. Here and in Tables 2 and 3: ИЭНК — native valve IE; ИЭПК — prosthetic valve IE.



Основные принципы лечения ИЭОГ, ассоции-
рованного с  редкими возбудителями (после ве-
рификации патогена) представлены в табл. 3. 

Необходимо заметить, что при подозрении на 
грибковый ИЭ эмпирическую терапию обычно не 
проводят, поскольку в этих случаях первостепенное 
значение придаётся оптимальному противогриб-
ковому лечению, адаптированному к конкретным 
возбудителям, и  тестированию на чувствитель-
ность к  антимикотическим препаратам. Однако, 
учитывая высокую смертность без раннего эффек-
тивного лечения, противогрибковые препараты 
должны быть назначены, как только появятся кос-
венные признаки грибкового ИЭ (например, повы-
шенные уровни 1,3-β-D-глюкана или галактоман-
нана). В  большинстве случаев осуществляют 
раннее оперативное лечение с заменой сердечных 
клапанов и иссечением всех инфицированных тка-
ней. Однако в отдельных случаях Candida-ИЭ, когда 
операция на сердце представляется слишком рис-
кованной, индивидуально подобранное противо-
грибковое лечение, включающее эхинокандин 
в  высоких дозах в  течение как минимум 6 нед. 
с  последующим пероральным приёмом азолов 
в течение как минимум 2 лет, может быть успеш-
ным более чем в 50% случаев. Грибковый ИЭ, вы-
званный плесневыми грибами, в первую очередь 
Aspergillus spp., встречается редко, однако уровень 
смертности при этом превышает 80% (при отсут-
ствии операции на сердце �95%) [34]. 

Заключение 
Эпидемиологический профиль ИЭ отражает 

множество факторов, и это в равной степени от-

носится к ИЭОГ. Поскольку преобладающей при-
чиной последнего является недавний приём ан-
тибиотиков до взятия крови на культуру, «ИЭОГ 
скорее всего продолжит преследовать как паци-
ентов, так и  врачей, если антибиотики не будут 
назначаться более продуманно»  [4]. Важно ин-
формировать пациентов с высоким риском раз-
вития ИЭ о необходимости проконсультироваться 
с лечащим врачом и сдать как минимум 2 пробы 
крови на гемокультуру перед началом приёма ан-
тибиотиков. В регионах с ограниченными ресур-
сами, где лабораторное обследование и визуали-
зация в  значительной степени затруднены, 
крайне важно оценивать эпидемиологические 
факторы, которые могут быть ключевыми при 
выборе эмпирической антибактериальной тера-
пии. Рост доступности и снижение стоимости мо-
лекулярных методов исследования несомненно 
позволят улучшить диагностику и осуществлять 
раннее эффективное лечение пациентов с ИЭОГ. 
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Таблица 2. Эмпирические схемы антибактериальной терапии при ИЭОГ (Европейский вариант) [28] 
Table 2. Empirical regimens of antibacterial therapy for BCNE (European version) [28] 
Антибиотик                               Доза и путь введения 

Внебольничный ИЭНК или поздний (�12 мес.) ИЭПК 
Ампициллин                            12 г/сут в/в в 4–6 введений 
плюс 
цефтриаксон                           4 г/сут в/в или в/м в 2 введения 
или 
оксациллин                              12 г/сут в/в в 4–6 введений 
плюс 
гентамицин                              3 мг/кг/сут  в/в или в/м в 1 введение  

При непереносимости бета-лактамов 
Ванкомицин                            30 мг/кг/сут (но не более 2 г/сут) в/в в 2 введения 
плюс 
гентамицин                              3 мг/кг/сут  в/в или в/м в 1 введение 

Ранний ИЭПК (�12 мес. после операции) или нозокомиальный 
и ненозокомиальный, ассоциированный с оказанием медицинской помощи ИЭ 

Ванкомицин                            30 мг/кг/сут (но не более 2 г/сут) в/в в 2 введения 
или 
даптомицин                             10 мг/кг/сут в/в в 1 введение 
плюс 
гентамицин                              3 мг/кг/сут  в/в или в/м в 1 введение 
плюс 
рифампицин                           900–1200 мг в/в или внутрь в 2–3 приёма 
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Таблица 3. Антибиотикотерапия ИЭОГ, вызванного редкими возбудителями (сводные данные) 
Table 3. Antibiotic therapy for BCNE caused by rare pathogens (summary data) 
Возбудитель                      Терапияа                                                                          Комментарии 
Coxiella burnetti               Доксициклин 200 мг/сут плюс                        Лечение является успешным при титре IgG 
(возбудитель                    гидроксихлорохинb, 600 мг/сут внутрь       I фазы �1:400, а титров IgA и IgM �1:50. 
Ку-лихорадки)                 или доксициклин 200 мг/сут плюс               При ИЭКП может потребоваться повторная  
                                                фторхинолонc (курс лечения �18 мес.)       операция, при невозможности которой  
                                                                                                                                          решается вопрос о длительной  
                                                                                                                                          или пожизненной терапии 
Brucella spp.                       Доксициклин 200 мг/сут плюс                         Лечение является успешным при достижении 
                                                ко-тримоксазол 960 мг/12 ч плюс                  титра антител �1:60. 
                                                рифампицин 300–600 мг/сут внутрь            Некоторые авторы рекомендуют добавить  
                                                в течение �3–6 мес.                                                 гентамицин в течение первых 3 нед. 
Bartonella spp.                   Доксициклин 200 мг/сут внутрь                    Ожидаемый успех лечения составляет �90%  
                                                в течение 4 нед.d плюс гентамицин  
                                                3 мг/кг/сут в/в в течение 2 нед.                       
Legionella spp.                   Левофлоксацин (500 мг/12 ч) в/в                  Оптимальное лечение не известно 
                                                или внутрь в течение �6 нед. 
                                                или кларитромицин 500 мг/12 ч в/в  
                                                в течение 2 нед., затем внутрь в течение  
                                                4 нед. плюс рифампицин 300–1200 мг/ сут     
Micoplasma spp.               Левофлоксацинe 500 мг/12 ч) в/в                   Оптимальное лечение не известно 
                                                или внутрь в течение �6 мес.                            
Tropheryma whippleif         Доксициклин 200 мг/сут плюс                         Длительная терапия, оптимальная  
(возбудитель                    гидроксихлорохин 200–600 мг/сут                продолжительность неизвестна 
болезни Уиппла)            внутрь в течение �18 мес.                                    
Примечание. a — ввиду отсутствия крупных исследований, оптимальная продолжительность лечения ИЭ, вызван-
ного этими возбудителями, не известна. Представленные сроки лечения основаны на отдельных сообщениях. Ре-
комендуется консультация специалиста по инфекционным болезням. b — сочетание доксициклина с гидроксихло-
рохином (при мониторировании сывороточной концентрации последнего) по эффективности значимо превосходит 
монотерапию доксициклином. с — ципрофлоксацин 1000 мг/сут в 2 приёма внутрь или левофлоксацин 1000 мг/сут 
в 2 приёма внутрь или моксифлоксацин 400 м/сут в 1 приём в день внутрь. d — в Североамериканских рекомендациях 
фигурирует схема: доксициклин — 12 нед. плюс рифампицин — 6 нед. e — фторхинолоны 2-го поколения (левоф-
локсацин, моксифлоксацин) более эффективны, чем ципрофлоксацин в отношении внутриклеточных возбудите-
лей — Mycoplasma spp., Legionella spp., и Chlamydia spp. f — лечение ИЭ Уиппла остаётся только эмпирическим. При 
поражении центральной нервной системы доксициклин сочетают с сульфадиазином 6 г/сут в 4 приёма внутрь. 
Альтернативная терапия — цефтриаксон 2 г/сут или пенициллин G 12 млн ЕД в 6 введений в сочетании со стрепто-
мицином 1 г/сут в/в в течение 2–4 нед. с последующим приёмом ко-тримоксазола 1600 мг/сут в 2 приёма. Тримето-
прим не активен против T. whipplei. Сообщают об успешном длительном (�1 года) лечении ко-тримоксазолом. 
Note. a — In the absence of large studies, the optimal duration of treatment for IE caused by these pathogens is unknown. The 
treatment durations presented are based on anecdotal reports. Consultation with an infectious disease specialist is recommended. 
b — The combination of doxycycline and hydroxychloroquine (with monitoring of serum hydroxychloroquine concentrations) is 
significantly more effective than doxycycline alone. c — Ciprofloxacin 1000 mg/day in 2 oral doses or levofloxacin 1000 mg/day in 
2 oral doses or moxifloxacin 400 mg/day in 1 oral dose. d — The North American recommendations include the following regimen: 
doxycycline for 12 weeks plus rifampin for 6 weeks. e — Second-generation fluoroquinolones (levofloxacin, moxifloxacin) are 
more effective than ciprofloxacin against intracellular pathogens — Mycoplasma spp., Legionella spp., and Chlamydia spp. f — 
Treatment of Whipple's endocarditis remains empirical only. When the central nervous system is affected, doxycycline is combined 
with sulfadiazine 6 g/day in 4 doses orally. Alternative therapy is ceftriaxone 2 g/day or penicillin G 12 million IU in 6 doses in com-
bination with streptomycin 1 g/day intravenously for 2–4 weeks, followed by co-trimoxazole 1600 mg/day in 2 doses. Trimethoprim 
is not active against T. whipplei. Successful long-term (�1 year) treatment with co-trimoxazole has been reported.
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