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Инфекционный эндокардит (ИЭ) − это относи-
тельно редкое, но крайне тяжелое заболевание, в 
15–30% случаев приводящее к летальному исходу 
[1, 2]. Среди причин столь высокой летальности 
важное место занимают объективные трудности диа-
гностики ИЭ, вследствие чего заболевание нередко 
диагностируется слишком поздно, либо не диагнос-
тируется вовсе.

На протяжении последних 15 лет основой диа-
гностики ИЭ служат модифицированные критерии 
Duke (критерии, разработанные в 1984 году Duke 
University school of Medicine, Durham, North Caro-
lina) [3], включенные в рекомендации Европейского 
общества кардиологов (ЕОК) 2004-го и 2009 годов 
(табл. 1). 

Диагноз ИЭ считается определенным при нали-
чии двух больших критериев или одного большого 
и трех малых либо пяти малых критериев. Диагноз 
считается возможным при наличии одного большого 
и одного малого или трех малых критериев.

Следует отметить, что чувствительность кри-
териев Duke в целом едва достигает 80% [4], а в 
группе больных с ранним ИЭ и эндокардитом про-
тезированных клапанов не превышает 30% [5, 6]. 
Столь низкая чувствительность критериев Duke в 
отношении ранних и особых форм ИЭ связана с 
тем, что бактериологические исследования сопря-
жены со значительными затратами времени и при 
этом нередко дают ложноотрицательные результаты. 
Таким образом, решающую роль в диагностике ИЭ 
приобретают результаты трансторакального эхокар-
диографического исследования (ТТЭхоКГ). Одна-
ко, как следует из представленных в табл. 2 данных, 
чувствительность ТТЭхоКГ в отношении признаков 
ИЭ не слишком высока. Напротив, чувствительность 
чреспищеводной ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ), как следует из 
той же таблицы, приближается к 100%.

Таблица 1 
Модифицированные критерии 

инфекционного эндокардита Duke 

БОЛЬШИЕ КРИТЕРИИ

Положительный посев крови

Типичный возбудитель ИЭ в двух посевах крови: зеле-
нящие стрептококки, S. bovis, микробы группы HACEK, 
St. aureus, внебольничные энтерококки при отсутствии 
первичного очага.
Микроорганизмы, которые могут вызвать ИЭ, если они 
выявлены по крайней мере в двух посевах крови, взятых 
с интервалом более 12 ч, или во всех трех посевах, или 
в большинстве из более чем 4 посевов, если первый и 
последующий взяты с интервалом не менее 1 ч.
Однократный положительный посев крови на Coxiella 
Burnetti или титр IgG-антител 1-й фазы > 1: 800.

Признаки поражения эндокарда

Эхокардиграфические признаки ИЭ: вегетации, абсцесс, 
частичный отрыв протезированного клапана

Новая регургитация

МАЛЫЕ КРИТЕРИИ

Заболевания сердца, предрасполагающие к ИЭ, или внут-
ривенная наркомания

Лихорадка больше 38 °С

Сосудистые проявления: артериальные эмболии, септи-
ческий инфаркт легкого, микотические аневризмы, внут-
ричерепное кровотечение, кровоизлияния в конъюнктиву, 
пятна Жаневье

Иммунологические нарушения: гломерулонефрит, узелки 
Ослера, пятна Рота, ревматоидный фактор

Положительный посев крови, не соответствующий боль-
шим критериям



44

2016. – Т. 15,  вып. 2

Таблица 2 
Чувствительность трансторакальной 
и чреспищеводной эхокардиографии 

в отношении признаков 
инфекционного эндокардита [7, 8]

Признаки ИЭ Метод исследования

ТТЭхоКГ ЧПЭхоКГ

Вегетации на интактном клапане 70% 96%
Вегетации на протезированном 
клапане

50% 92%

Абсцесс 50% 90%

Указанные различия стали причиной того, что в 
рекомендациях Европейского общества кардиологов 
(ЕОК) 2015 года ЧПЭхоКГ признана методом выбо-
ра в диагностике ИЭ [9]. Альтернативой ЧПЭхоКГ 
могут быть компьютерная томография и гибридные 
варианты сочетания последней с позитронной эмис-
сионной томографией (ПЭТ/КТ) или однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографией (ОФЭКТ/
КТ). Следует отметить, что компьютерная томогра-
фия в состоянии внести неоценимый вклад в диа-
гностику клинических сосудистых проявлений ин-
фекционного эндокардита, возникших в результате 
эмболических осложнений [9, 10]. 

Согласно рекомендациям ЕОК 2015 г., ЧПЭхоКГ 
показана всем больным с подозрением на ИЭ, не-
зависимо от того, какие результаты были получены 
при предварительно проведенной ТТЭхоКГ. Такой 
подход потребовал уточнения эхокардиографичес-
ких признаков поражения эндокарда, входящих в 
группу больших критериев диагностик ИЭ (табл. 3).

Таблица 3 
Эхокардиографические признаки 

поражения эндокарда, включенные 
в рекомендации ЕОК 2009 [11] и 2015 года

Признак Рекомендации ЕОК

2009 года 2015 года

Вегетации  +  + 
Абсцесс  +  + 

Псевдоаневризма –  + 
Клапанная перфорация 

или аневризма
–  + 

Внутрисердечная 
фистула

–  + 

Частичный отрыв проте-
зированного клапана

 +  + 

Новая регургитация  + –

Примечание. Признак включен ( + ) или не включен (–) в 
рекомендации.

Как следует из представленных в таблице 3 дан-
ных, к признакам поражения эндокарда, согласно 
рекомендациям ЕОК 2015 года, добавлены псевдо-
аневризма, клапанная перфорация или аневризма 

и внутрисердечная фистула, которые крайне редко 
диагностируются ТТЭхоКГ, но, как правило, выявля-
ются с помощью ЧПЭхоКГ. Вместе с тем, из крите-
риев диагностики исключена новая регургитация как 
поздний и неспецифичный для поражения эндокарда 
признак.

Кроме того, в группу больших критериев вклю-
чены результаты, которые могут быть получены при 
использовании гибридных технологий (ПЭТ/КТ и 
ОФЭКТ/КТ), поскольку их проведение позволяет 
выявить воспалительные очаги вокруг протезирован-
ных клапанов или имплантированных устройств [10].

К большим критериям также относятся признаки 
околоклапанного поражения миокарда (абсцессы, 
фистулы и псевдоаневризмы), выявляемые при муль-
тиспиральной компьютерной томографии сердца.

Малые критерии ИЭ не претерпели изменений, 
однако в отношении сосудистых проявлений уточ-
няется, что к ним относятся не только клинически 
выраженные, но и асимптомные случаи, выявляемые 
только при инструментальном исследовании.

Очевидно, что в реальной клинической практи-
ке наиболее доступным методом диагностики ИЭ 
является ЧПЭхоКГ. Высокую эффективность этого 
метода демонстрирует сравнение результатов транс-
торакального и чреспищеводного исследований, ко-
торые были проведены одному и тому же пациенту 
в один и тот же день (рис. 1). По данным ТТЭхоКГ 
не возникает даже подозрения на наличие вегетаций 
на аортальном клапане, тогда как при ЧПЭхоКГ на 
створках аортального клапана четко лоцируется не-
большая вегетация. 

Рис. 1. При ТТЭхоКГ в парастернальной позиции по длинной 
оси (слева) створки аортального клапана (АК) представляются 

неизмененными. При ЧПЭхоКГ (справа) на створках АК 
выявляется вегетация (помечена стрелкой) 

Среди факторов, снижающих вероятность вы-
явления вегетаций при ТТЭхоКГ, следует отметить 
дегенеративные изменения створок, например, их 
выраженный миксоматоз или кальциноз. Классичес-
кий миксоматозный пролапс митрального клапана 
проявляется неоднородным рыхлым утолщением 
створок, их прогибанием и дисфункцией, приводя-
щей к развитию клапанной недостаточности. Такие 
исходные изменения створок маскируют небольшие 
вегетации (рис. 2), усложняют диагностику аневризм 
и перфораций створок [12]. 
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Рис. 2. Пролапс митрального клапана (МК) хорошо виден как при 
трансторакальном (слева), так и при чреспищеводном (справа) 

исследовании. Однако вегетация (помечена стрелкой) выявляется 
только ЧПЭхоКГ

Эти же трудности ультразвуковой диагностики 
ИЭ встречаются и у больных с выраженным каль-
цинозом клапанов [13] (рис. 3).

Рис. 3. Кальциноз задней створки митрального клапана  
(обведен кружком) хорошо виден как при трансторакальном 

(слева), так и при чреспищеводном исследовании (справа). Однако 
вегетация (помечена стрелкой) выявляется только ЧПЭхоКГ

Значение ЧПЭхоКГ особенно велико при подоз-
рении на ИЭ у больных с протезированными клапа-
нами сердца. В большинстве случаев ТТЭхоКГ поз-
воляет судить лишь о наличии и количестве клапан-
ных протезов в сердце. В тени протеза практически 
невозможно визуализировать вегетации, абсцессы, 
парапротезные фистулы, а представления о функции 
протеза, полученные на основе трансторакального 
допплеровского исследования, часто бывают оши-
бочными [14]. Поэтому всем пациентам с протези-
рованными клапанами сердца при подозрении на ИЭ 
показано проведение ЧПЭхоКГ (рис. 4) в качестве 
первоочередного исследования [9]. 

Достаточно частой причиной гиподиагностики 
ИЭ, причем как при трансторакальном, так и при 
чреспищеводном исследовании, служит отсутствие 
вегетаций, что может быть связано с проведением 
исследования в очень ранние сроки заболевания или 
сразу после эмболического события. В такой ситуа-
ции показано повторно проведение ЧПЭхоКГ через 
7–10 дней (рис. 5). Отсутствие признаков ИЭ при 
двух исследованиях, проведенных в указанные выше 
сроки, позволяет отклонить этот диагноз. 

Необходимость проведения ЧПЭхоКГ больным, 
у которых ИЭ диагностирован по данным ТТЭхоКГ, 
связана с тем, что чреспищеводное исследование 

позволяет выявить предикторы неблагоприятного 
исхода, влияющие на выбор тактики лечения. К чис-
лу таких предикторов относятся параклапанный аб-
сцесс и перфорация створок (рис. 6).

Рис. 4. Слева – частичный отрыв механического протеза 
аортального клапана (помечен стрелкой), выявленный при 
ЧПЭхоКГ (ЛП – левое предсердие, ЛЖ – левый желудочек,  
АО – аорта). Справа – аномальный парапротезный кровоток

Рис. 5. ТТЭхоКГ в четырехкамерной апикальной позиции 
у больного с септической пневмонией. Слева – вегетаций на 

трехстворчатом клапане (ТК) нет. Справа – через 7 дней на ТК 
выявляются свежие вегетации (помечены стрелками) 

Рис. 6. Слева – двухкамерный парааортальный абсцесс  
(камеры помечены стрелками), выявленный при ЧПЭхоКГ  

(АК – аортальный клапан). Справа – огромная вегетация на задней 
створке митрального клапана с перфорацией створки  

(помечена стрелкой), приводящей к сбросу крови из левого 
желудочка (ЛЖ) в левое предсердие (ЛП) 

Таким образом, ЧПЭхоКГ позволяет свести к ми-
нимуму вероятность гиподиагностики ИЭ. Однако 
уменьшить частоту случаев гипердиагностики ИЭ 
это исследование не в состоянии, поскольку специ-
фичность результатов трансторакальной и чреспи-
щеводной ЭхоКГ примерно одинакова и близка к 
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90% [7, 8]. При таком уровне специфичности диа-
гноз ИЭ, обоснованный результатами ЭхоКГ, в по-
давляющем большинстве случаев окажется верным, 
но ошибки гипердиагностики, особенно у лихорадя-
щих больных, тем не менее возможны. Это связано 
с тем, что признаки ИЭ могут имитировать опухоли 
сердца [15], отрыв хорд и папиллярных мышц, пора-
жение створок при системных заболеваниях соеди-
нительной ткани [16, 17], нити Ламбла на створках 
и структурах протеза [18], а также марантический 
эндокардит [19, 20]. 

Самой частой доброкачественной опухолью, по-
ражающей клапанный аппарат сердца, является фиб-
роэластома [21, 22]. Она растет из эндокарда ство-
рок, по размеру и эхогенности напоминает вегета-
цию, вызывает развитие клапанной недостаточности 
(рис. 7) и эмболических осложнений. В отличие от 
инфекционного эндокардита для фиброэластомы не 
характерны проявления воспаления в клинике забо-
левания, а медленный рост опухоли редко приводит 
к развитию гемодинамически значимой клапанной 
недостаточности. 

Рис. 7. Слева – фиброэластома на передней створке митрального 
клапана (помечена стрелкой), выявленная при ТТЭхоКГ.  
Справа – фиброэластома аортального клапана, (помечена 

стрелкой), выявленная при ЧПЭхоКГ. В обоих случаях 
по визуальным признакам отличить опухоль от вегетации 

не представляется возможным

Отрыв хорд или папиллярных мышц, как прави-
ло, развивается на исходно измененном митральном 
клапане, сопровождается развитием острой кла-
панной недостаточности, а оторванные хорду или 
часть папиллярной мышцы практически невозмож-
но отличить от подвижной продолговатой вегетации 
(рис. 8). Дифференциальная диагностика основана 
на выявлении клинических признаков инфекцион-
ного эндокардита: общей воспалительной реакции, 
сосудистых осложнений, иммунологических про-
явлений [12]. 

Относительно «безобидные» нити Ламбла (экс-
кресценции), предположительно представляющие 
собой выросты фибрина [23], могут появляться как 
на нативных, так и на протезированных клапанах 
[24]. Их клиническое значение точно не определено, 
возможно, их наличие ассоциируется с повышением 
риска развития эмболических инсультов [25]. Одна-
ко эти тонкие подвижные образования сложно эхо-
кардиографически дифференцировать от вегетаций, 
особенно у лихорадящих больных (рис. 9). 

Рис. 8. Результаты ЧПЭхоКГ. Слева – инфекционный 
эндокардит митрального клапана. Вегетация на створке 

митрального клапана (помечена стрелкой). Справа – отрыв 
хорды задней сворки митрального клапана (помечен 

стрелкой). ЛП – левое предсердие, ЛЖ – левый желудочек

Рис. 9. Результаты ЧПЭхоКГ. Слева – нити Ламбла 
(помечены стрелками) на протезе митрального клапана. 
Справа – нити Ламбла (помечены стрелкой) на нативном 

аортальном клапане. В обоих случаях визуально отличить 
нити Ламбла от вегетаций не представляется возможным 

(ЛП – левое предсердие, ЛЖ – левый желудочек) 

Поражение клапанов сердца возможно при сис-
темных воспалительных заболеваниях соедини-
тельной ткани или онкологическом процессе. Кли-
нически отличить эти состояния от инфекционного 
эндокардита непросто, диагностический процесс 
может потребовать привлечения дополнительных 
лабораторных и визуализирующих технологий. Тем 
не менее, при невозможности однозначно выявить 
причину поражения клапанного аппарата с помощью 
чреспищеводной эхокардиографии в этих и других 
диагностически неясных случаях необходимо повтор-
ное проведение исследования через 5–7 дней [9, 26]. 

Таким образом, следует признать, что проведение 
ЧПЭхоКГ показано всем больным с клиническим 
подозрением на инфекционный эндокардит, особен-
но в случае исходно измененных или протезирован-
ных клапанов сердца. Такие больные без промедле-
ния должны направляться в центры, где выполнение 
чреспищеводного исследования является рутинным.
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