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Резюме

В настоящем обзоре освещаются современные представления о профилактике инфекционного эндокардита. Описывается история развития 

концепции антибактериальной профилактики инфекционного эндокардита, основные подходы и обоснование изменения принципов анти-

бактериальной профилактики в последние годы. Подробно освещаются последние принятые международные и национальные рекомендации, 

в частности, Европейского общества кардиологов, Американской ассоциации сердца/Американской коллегии кардиологов и Японского об-

щества по кровообращению. Представлена критическая оценка принятых ранее международных рекомендаций с анализом влияния частич-

ного или полного ограничения антибактериальной профилактики на заболеваемость инфекционного эндокардита и частоту его осложнений.
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Abstract

The presented review highlights current understandings of prophylaxis for infective endocarditis (IE). The historic aspects of the concept development 

of antibacterial prophylaxis (ABP) for IE, the main approaches and the rationale for changing the principles of ABP in recent years are described. 

There are detailed clarifications of published international and national recommendations, in particular, of European Society of Cardiology, National 

Institute for Health and Clinical Excellence, American Heart Association/American College of Cardiology and Japanese Circulation Society. The critical 

estimation of earlier adopted international guidelines with analysis of influence of partial or absolute ABP restrictions on the incidence of IE and its 

complications including fatality rate are presented.
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АБ — антибиотик, АБП — антибактериальная профилактика, АБР — антибиотикорезистентность, ВПС — врождённый порок сердца, 
ИЭ — инфекционный эндокардит, ОРЛ — острая ревматическая лихорадка, РКИ — рандомизированное клиническое исследование, 
AHA — Американская Ассоциация Сердца, ACC — Американская Коллегия Кардиологов, ESC — Европейское Общество Кардиологов, 
NICE — Национальный институт здоровья и клинического совершенствования Великобритании, JCS — Японское Общество по Кро-
вообращению

Введение

Несмотря на значительные достижения в диагно-
стике, антибактериальной терапии, кардиохирурги-
ческом лечении инфекционного эндокардита (ИЭ), 
принятие согласительных документов, определяю-
щих оптимальные стратегии ведения пациентов, 
это заболевание и сегодня, в XXI веке, характеризу-
ется тяжелыми осложнениями и неблагоприятным 
прогнозом [1-6]. Уровень внутрибольничной леталь-
ности при ИЭ достигает 20% [7-9], а годичной — 
40% [10-13], что превышает таковой при некоторых 
видах рака. В таких условиях профилактика ИЭ 
представляется одной из важнейших задач научной 
и практической медицины. Разработка и реализа-
ция мер антибактериальной профилактики (АБП) 
ИЭ осуществляется с середины XX столетия и пред-
полагает воздействие на бактериемию, как ключевой 
механизм развития клапанной инфекции у пациен-
тов с риском развития ИЭ перед инвазивными ме-
дицинскими манипуляциями [14-16]. К таким паци-
ентам, в частности, относятся лица с врожденными 
и приобретенными пороками сердца, искусствен-
ными клапанами, перенесшие ранее ИЭ [15, 17, 18]. 
АБП применяется как для предотвращения первого 
эпизода ИЭ нативного клапана, так и его рецидивов, 
а также ИЭ протезированного клапана [10, 19]. Сле-
дует отметить, что вопросы АБП ИЭ являются одни-

ми из самых сложных и дискуссионных среди всех 
стратегических аспектов проблемы ИЭ, несмотря 
на систематически обновляющиеся международ-
ные рекомендации авторитетных кардиологических 
обществ [4, 16]. В немалой степени этому способ-
ствует относительная редкость ИЭ и, как следствие, 
отсутствие рандомизированных клинических ис-
следований (РКИ) по АБП [6]. Различные мнения 
высказываются относительно выделения категорий 
пациентов высокого риска, подлежащих профилак-
тическому назначению антибиотиков (АБ), характе-
ра медицинских манипуляций, режимов АБП и т.п. 
Кроме того, подходы к АБП ИЭ претерпевают из-
менения с течением времени по мере накопления 
научных данных, в большей степени полученных из 
обсервационных исследований. Принятие решения 
об АБП ИЭ требует учета и таких аспектов пробле-
мы, как антибиотикорезистентность (АБР), побоч-
ные эффекты антибактериальной терапии, включая 
развитие анафилактических реакций [20, 21].
В настоящем обзоре, выполненном коллективом 
авторов, обладающих опытом ведения пациентов 
с ИЭ, предпринята попытка проанализировать 
исторические и современные подходы к АБП ИЭ, 
в том числе, в различных странах, оценить результа-
ты внедрения рекомендаций по АБП в отношении 
заболеваемости ИЭ, обсудив при этом существую-
щие спорные моменты. 
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История вопроса

В 1909г. Thomas Horder на основании анализа 
150 случаев ИЭ высказал предположение об этио-
логической роли Streptococcus viridans (S. viridans), 
обитающего в полости рта, у пациентов с заболева-
ниями сердца [22]. В 1923г. T.Lewis и R.Grant [23] 
предположили, что ИЭ может вызываться бактери-
ями, попадающими в системную циркуляцию после 
стоматологических процедур. Чуть позже C.C. Okell 
и S.D. Elliot изолировали S. viridans в гемокультуре 
у 84 (61%) из 138 больных ИЭ [24]. В работе 1941г. 
C.B. Thomas c соавт. впервые приводятся результа-
ты профилактики острой ревматической лихорадки 
(ОРЛ) сульфаниламидом. Исследователи сравни-
вали течение основного заболевания и его исход 
в группах больных, получавших и не получавших 
сульфаниламид. Хотя работа посвящена оценке вли-
яния профилактического приёма сульфаниламида 
у больных с ОРЛ, авторы описывают два случая ИЭ, 
закончившихся смертью больных, наблюдавшихся 
только в группе пациентов без антибактериальной 
терапии. В этой же группе отмечено ещё два леталь-
ных исхода: вследствие ОРЛ и «острого заболева-
ния неустановленной природы». При этом в группе 
больных, получавших сульфаниламид, смертельных 
исходов не было [25]. В конце 30-х годов прошлого 
столетия были опубликованы первые руководства 
по применению различных сульфаниламидов с це-
лью АБП ИЭ у больных с клапанными пороками, 
подвергающихся разнообразным стоматологиче-
ским вмешательствам [26].
В 1955 году впервые в официальное руководство 
Американской Ассоциации Сердца (AHA) АБП 
включены рекомендации по АБП ИЭ у больных 
с предрасполагающими кардиальными заболевани-
ями [14]. В тексте руководства АБП ИЭ определена 
как «хорошая медицинская и стоматологическая 
практика». После этого рекомендации по АБП об-
новлялись 9 раз до 1997г., и изменения в основном 
касались стоматологических и пульмонологических 
вмешательств, выбора, способа введения и дозиров-
ки АБ [27]. Вслед за американскими рекомендация-
ми стали появляться руководства научных обществ 
в разных странах мира [16]. 
Стрептококки ротовой полости являются коммен-
сальной флорой, ответственной за 10-30 % случаев 
ИЭ в зависимости от географического места, про-
филя факторов риска и социально-демографиче-
ских характеристик исследуемой группы населения 
[3, 15, 28]. 
Подход к АБП ИЭ, разработанный на основании 
данных обсервационных исследований и результа-
тов, полученных на моделях животных, направлен 
на предупреждение прикрепления бактерий к эндо-
карду после транзиторной бактериемии вследствие 
инвазивных процедур [28]. Считается, что преходя-
щая бактериемия возникает в условиях плохой ги-
гиены полости рта, заболеваний пародонта, после 

стоматологических процедур или манипуляций с зу-
бами и дёснами в повседневной активности челове-
ка (например, чистка зубов щёткой, зубочистками, 
жевательной резинкой и пр.) и в части случаев пред-
шествует развитию ИЭ [28-31]. Разумеется, бакте-
риемия, предрасполагающая к развитию ИЭ, может 
возникнуть не только вследствие одонтогенного ин-
фицирования кровотока, но и после аортокоронар-
ного шунтирования, процедур, сопровождающихся 
повреждением кожи, вмешательства на раневой по-
верхности, пункционной биопсии костного мозга, 
проведения некоторых эндоскопических исследова-
ний, в частности, бронхоскопии и т.п. [32, 33].
Свыше 50 лет АБП назначалась перорально боль-
ным, имеющим риск ИЭ и подвергающимся раз-
нообразным стоматологическим вмешательствам. 
Существенные изменения в АБП ИЭ произошли 
за последние 10-12 лет, и их главной особенно-
стью стало существенное ограничение показаний 
для применения АБ для профилактики ИЭ [34]. 
В 2007-2009гг. ряд ассоциаций, включая Европей-
ское общество кардиологов (ESC), Американскую 
коллегию кардиологов (ACC), AHA и Националь-
ный институт здоровья и клинического совершен-
ствования (NICE), выпустили рекомендации, в той 
или иной степени ограничивающие применение 
АБП [27, 35, 36].
В странах Европы и США введены относительные 
ограничения АБП для лиц, имеющих наивысший 
риск развития ИЭ (например, ранее перенесен-
ный ИЭ, врождённый порок сердца (ВПС), рев-
матический эндокардит в анамнезе и отобранные 
реципиенты для трансплантации сердца) при ин-
вазивных стоматологических процедурах [10, 37]. 
В Великобритании рекомендации NICE предлага-
ли полностью отказаться от профилактики ИЭ (то-
тальное ограничение АБП) в 2008г. Однако позже, 
в июле 2016г., эксперты NICE смягчили это поло-
жение [38].
Идея относительного или тотального ограничения 
АБП исходила из трёх предпосылок. Во-первых, ха-
рактерной чертой современной медицины является 
все большее стремление к доказательной практике, 
и разработанные рекомендации основываются на 
результатах тщательно спланированных рандоми-
зированных клинических исследований (РКИ). Од-
нако в ближайшее время пока не ожидается прове-
дение РКИ, объективно оценивающих эффектив-
ность АБП ИЭ. Во-вторых, подвергается сомнению 
относительная важность стоматологических про-
цедур, как чуть ли ни единственного источника бак-
териемии и непосредственные причины ИЭ, осо-
бенно в сравнении с другими «входными воротами» 
или транзиторной бактериемией, возникающей 
в повседневной жизни [29-31, 39]. И, в-третьих, 
в группах умеренного риска (в Англии — высоко-
го) общий вред от применения АБ (в особенности, 
развитие анафилактических реакций и АБР) послу-
жил весомым аргументом против использования 
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АБП. Руководящий комитет NICE также посчитал, 
что AБП экономически не выгодна вследствие не-
достатка доказательств её эффективности и пред-
полагаемых высоких рисков, связанных с возник-
новением и лечением анафилаксий [15, 31]. 
Обсуждая один из важнейших контраргументов 
широкого использования АБ — АБР, следует отме-
тить, что в последнее время увеличивается разрыв 
между разработкой новых препаратов и постоян-
ной изменчивостью штаммов микроорганизмов 
[40-42]. Микроорганизмы, находясь под воздействи-
ем лекарственных препаратов, оснащены целым 
арсеналом противодействующих механизмов, спо-
собных уменьшить либо полностью нивелировать 
эффективность АБ [40-42]. АБР, присущая многим 
патогенам к практически любому АБ, осложняющая 
ведение больных с инфекционными заболеваниями, 
включая ИЭ [21], отчасти обусловлена неоправдан-
но частым назначением антибактериальных средств 
в клинической практике.

Действующие национальные 
и международные рекомен-
дации по профилактике 
инфекционного эндокардита

1. Рекомендации Европейского общества 
кардиологов, 2015 г.
Изданные рекомендации ESC 2015г. [37, 43], касаю-
щиеся АБП ИЭ, были разработаны с учётом имею-
щегося опыта, изложенного в предыдущем руковод-
стве [36] и результатов внедрения жесткого ограни-
чения АБП в руководстве NICE, 2008г. [43]. 
Рекомендации ESC 2015г. поддерживают принцип 
назначения АБП пациентам с высоким риском ИЭ 
по следующим причинам:
• остаётся неопределенность в отношении оценок 

риска ИЭ;
• худший прогноз ИЭ у пациентов высокого ри-

ска, особенно у пациентов с эндокардитом искус-
ственного клапана сердца (ИКС);

• количество пациентов с высоким риском ИЭ го-
раздо меньше, чем пациентов с промежуточным 
риском, что в целом снижает потенциальный вред 
неблагоприятных последствий АБП. 

Согласно рекомендациям ESC 2015г. пациенты, 
имеющие наивысший риск ИЭ, представлены тре-
мя категориями:
1. Больные с искусственным клапаном или искус-

ственным материалом, использованным при хи-
рургической коррекции клапана. К этой группе 
относятся также лица с протезными материала-
ми/клапанами, установленными катетерными 
методами и гомографтами.

2. Больные с перенесенным ИЭ.
3. Пациенты с непрооперированным цианотичным 

врожденным пороком сердца (ВПС) или имею-

щие ВПС с постоперационными паллиативными 
шунтами, кондуитами или другими протезами. 
После хирургической коррекции без резидуаль-
ных дефектов Рабочая группа по ведению инфек-
ционного эндокардита ESC (Рабочая группа) ре-
комендует проведение АБП ИЭ в течение первых 
6 мес после процедуры до полной эндотелиализа-
ции протезного материала. 

Больным, имеющим промежуточный или высокий 
риск ИЭ, следует советовать соблюдать мероприя-
тия по дентальной и кожной гигиене. Эти меры по 
общей гигиене применимы для больных и работни-
ков здравоохранения и идеально подходят для насе-
ления в целом, учитывая тот факт, что ИЭ развива-
ется и без кардиальных факторов риска [37]. 
АБП рекомендуется всем пациентам, подвергаю-
щимся «процедурам риска», что включает манипу-
ляции в области дёсен или периапикальных тканей 
(в том числе удаление налёта и процедуры в канале 
корня), а также слизистой рта. 
Рабочая Группа полагает, что в связи с недостатком 
данных, нет противопоказаний устанавливать им-
планты всем лицам, имеющих риск ИЭ. Также нет 
убедительных доказательств, что бактериемия, воз-
никающая после процедур на респираторном, же-
лудочно-кишечном и мочеполовом трактах, включая 
вагинальные роды или роды с помощью кесарева 
сечения, после дерматологических или мышечно-
скелетных манипуляций, может привести к ИЭ, по-
этому в этих случаях АБП не требуется. 
Таким образом, АБП показана лишь пациентам, 
имеющим наивысший риск ИЭ и подвергающихся 
выполнению стоматологических процедур высоко-
го риска [37]. В таблице 1 представлены основные 
режимы АБП, рекомендованные перед стоматоло-
гическими процедурами. Не рекомендуется приме-
нять фторхинолоны и гликопептиды из-за недока-
занной их эффективности и возможного развития 
АБР [37].
Назначение системных АБ не рекомендуется при 
выполнении нестоматологических вмешательств. 
АБП ИЭ необходима в случаях, когда инвазивные 
процедуры выполняются в процессе лечения инфек-
ций. Например, больные, относящиеся к высокому 
риску ИЭ в связи с имеющейся кардиальной пато-
логией, которым необходима инвазивная процедура 
на респираторном тракте (в частности, дренаж аб-
сцесса), должны получать антибактериальные пре-
параты. В рекомендациях указываются в качестве 
примеров системные или локальные инфекции же-
лудочно-кишечного тракта, мочеполовой системы, 
дерматологические, мышечноскелетные инфекци-
онные процессы, предусматривающие подбор адек-
ватных АБ лицам высокого риска для предупрежде-
ния ИЭ [37].

2. Российское общество кардиологов поддер-
живает рекомендации ESC 2015г. [44], которые были 
своевременно переведены и опубликованы [43].
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3. Рекомендации NICE, 2008 (дополненные 
в 2015-2016 гг.)
Изданное в Великобритании руководство по про-
филактике ИЭ в 2008г. было несколько дополнено 
в 2015-2016 гг. [43]. В частности, добавлена фраза: 
«Antibiotic prophylaxis against infective endocarditis 
is not recommended routinely» (Антибактериальная 
профилактика инфекционного эндокардита не ре-
комендуется рутинно). Дополнение наречием «ру-
тинно» подчеркивает стандартный совет со стороны 
комитета NICE медицинским работникам: «Врачи 
и стоматологи должны предложить наиболее подхо-
дящие варианты лечения, проконсультировавшись 
с пациентом и/или его/её сиделкой или опекуном. 
При этом им следует учитывать рекомендации, со-
держащиеся в этом руководстве, а также ценности 
и предпочтения пациентов и применить врачебное 
клиническое суждение» [43].

4. Рекомендации Американской ассоциации 
сердца/Американской коллегии кардиологов 
2014г.
Рекомендации AHA/ACC по профилактике ИЭ 
(2014) были опубликованы в руководстве по веде-
нию больных с заболеваниями клапанного аппарата 
сердца [10] годом ранее до издания научного поло-
жения «ИЭ у взрослых: диагностика, антимикробная 
терапия и лечение осложнений» [19]. В них подчёр-
кивается, что в настоящее время АБП показана толь-
ко пациентам с самым высоким риском развития 
неблагоприятного исхода в случае возникновения 
ИЭ (Табл. 2, [6, 10, 37, 45, 46]). Хотелось бы особо от-
метить точную формулировку для характеристики 
пациентов с показаниями к АБП: «для больных, име-
ющий самый высокий (наивысший риск, «the highest 
risk») неблагоприятного исхода ИЭ перед стоматоло-
гическими процедурами» [10], так как в литературе 
нередко ограничиваются термином «высокий риск». 
Такая формулировка имеется и в рекомендациях 
ESC, 2015г. [37] в перечне кардиальных состояний, 
ассоциирующихся с «наивысшим (самым высоким) 
риском ИЭ».

Отмечено, что при использовании искусственного 
материала для восстановления клапанного дефекта 
(за исключением хирургически созданных паллиа-
тивных системно-пульмонарных шунтов или кон-
дуитов), таких как аннулопластика, имплантация 
неохорд, устройств Амплатцера, клипс (MitraClips) 
наблюдались лишь единичные случаи инфициро-
вания подобных материалов [10]. Учитывая низкий 
уровень частоты и недостаток сведений, пока нет 
убедительных доказательств, что существует необхо-
димость проведения АБП ИЭ у таких больных, если 
не имеется иного высокого риска интракардиальной 
инфекции.
В американском руководстве отмечается, что часто-
та ИЭ существенно выше у больных, перенесших 
трансплантацию сердца, чем в общей популяции. 
Риск развития ИЭ максимальный в течение первых 
6 мес после операции вследствие повреждения эндо-
телия, проведения интенсивной иммуносупрессив-
ной терапии, эндомиокардиальной биопсии и часто 
устанавливаемого центрального венозного катетера. 
Также подчёркивается важность мероприятий по 
соблюдению гигиены полости рта для уменьшения 
источников бактериальной диссеминации. В этой 
связи рекомендуется наблюдение у профессиональ-
ного стоматолога и применение соответствующих 
средств для чистки зубов (ручных, электрических, 
ультразвуковых; зубной нити и других приспосо-
блений для удаления зубного налёта). Нет данных 
в пользу целесообразности АБП ИЭ при выполне-
нии процедур на желудочно-кишечном или мочепо-
ловом тракте при отсутствии установленной энтеро-
кокковой инфекции [10].

5. Рекомендации Японского общества по 
кровообращению, 2017 г.
При разработке положений по профилактике и ле-
чению ИЭ Японского общества по кровообраще-
нию (Japanese Circulation Society, JCS), эксперты 
также основывались на опыте внедрения руководств 
других научных обществ [47], что отражено в обо-
сновании, рекомендациях и списке использованной 

Таблица 1. Рекомендованные режимы антибактериальной профилактики перед выполнением 
стоматологических процедур высокого риска у пациентов высокого риска

Table 1. Recommended prophylaxis for high-risk dental procedures in high-risk patients

Ситуация/ Situation Антибиотик/ Antibiotic
Однократная доза за 30-60 мин до процедуры/ 

Single-dose 30–60 minutes before procedure

Взрослые/ Adults Дети/ Children

Нет аллергии на пенициллин или 
ампициллин/ 
No allergy to penicillin or ampicillin

Амоксициллин или ампициллина / 
Amoxicillin or ampicillina

2 г per os или в/в/
2 g orally or i.v.

50 мг/кг per os или в/в/

Аллергия на пенициллин или 
ампициллин/
Allergy to penicillin or ampicillin

Клиндамицин/
Clindamycin

600 мг per os или в/в/
600 mg orally or i.v.

20 мг per os или в/в/
20 mg orally or i.v.

Примечания: а — в качестве альтернатив цефалексин 2 г в/в взрослым или 50 мг/кг в/в детям; цефазолин 1 г в/в взрослым или 50 мг/кг в/в детям. Цефалоспорины не 
следует назначать пациентам с анафилактическими реакциями, ангио-отёком или уртикарной сыпью после применения пенициллина или ампициллина вследствие их 
перекрёстной чувствительности. Адаптирована из Рекомендаций ESC по ведению больных с инфекционным эндокардитом, 2015г. [37]
Note: a — Alternatively, cephalexin 2 g i.v. for adults or 50 mg/kg i.v. for children, cefazolin or ceftriaxone 1 g i.v. for adults or 50 mg/kg i.v. for children. Cephalosporins should not be used 
in patients with anaphylaxis, angio-oedema, or urticaria after intake of penicillin or ampicillin due to cross-sensitivity. Adapted from 2015 ESC Guidelines for the management of infective 
endocarditis [37]
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Таблица 2. Сравнение основных положений руководств Американской ассоциации сердца/Американской 
коллегии кардиологов 2014г. и Европейского общества кардиологов 2015г. по использованию антибактериальной 
профилактики для предупреждения инфекционного эндокардита

Table 2. Comparison of basic statements of AHA/ACC, 2014 and ESC, 2015 on antibacterial prophylaxis for infective 
endocarditis prevention

Процедуры/
Procedures AHA/ACC, 2014†

Класс,
УД/

Class, 
Level of 

Evidence

ESC, 2015§

Класс,
УД/

Class, 
Level of 

Evidence

Стоматологические 
процедуры, которые 
сопряжены 
с манипуляцией 
на ткани десен, 
периапикальной 
области зубов 
или перфорацией 
слизистой рта/
Dental procedures 
that Involve 
manipulation of 
gingival tissue,
manipulation of the 
periapical region of 
teeth, or perforation 
of the oral mucosa

1. Пациенты с ИКС
2. Пациенты с перенесенным ИЭ
3. Реципиенты донорского сердца 
вследствие структурных изменений 
клапанного аппарата
3. Пациенты с ВПС, включая:
а. Не прооперированные цианотичные 
ВПС, в том числе с наличием 
паллиативных шунтов и кондуитов;
b. Полностью восстановленные ВПС 
с использованием искусственных 
материалов или устройств, 
установленных кардиохирургически 
или катетерным способом в течение 
6 мес после процедуры; или
с. Восстановленные ВПС 
с остаточными дефектами на 
месте или прилегающими к месту 
искусственного лоскута или 
устройства/
1. Patients with prosthetic cardiac valves
2. Patients with previous IE
3. Cardiac transplant recipients
with valve regurgitation due to a
structurally abnormal valve
4. Patients with CHD, including
a. Unrepaired cyanotic CHD, including 
palliative shunts and conduits;
b. Completely repaired CHD repaired 
with prosthetic material or device, 
whether placed by surgery or catheter 
intervention,
during the first 6 months after
the procedure; or
c. Repaired CHD with residual defects 
at the site or adjacent to the site of a 
prosthetic patch or prosthetic device

IIa, B

1. Пациенты с любым ИКС, включая 
установленные транскатетерным 
способом, или лица, у которых 
использовался любой искусственный 
материал для коррекции клапана 
сердца
2. Пациенты с перенесенным ИЭ
3. Пациенты с ВПС, включая:
а. Любой тип цианотичного ВПС;
b. Любой тип ВПС, восстановленный 
с применением искусственного 
материала, установленного 
кардиохирургически или с помощью 
чрескожных методов до 6 мес после 
процедуры или в течение жизни, если 
сохраняются остаточные шунты или 
клапанная регургитация/
1. Patients with any prosthetic valve, 
including a transcatheter valve, or those 
in whom any prosthetic material was used 
for cardiac valve repair
2. Patients with previous IE
3. Patients with CHD, including
a. Any type of cyanotic CHD
b. Any type of CHD repaired with a 
prosthetic material, whether placed 
surgically or by using percutaneous 
techniques, up to 6 months after the 
procedure, or lifelong if residual shunt or 
valvular regurgitation remains

IIa, C

Вагинальные
роды*/
Vaginal delivery *

1. Пациентки с ИКС или 
искусственным материалом, 
используемым для восстановления 
клапана сердца‡
2. Пациентки с не прооперированным 
или паллиативно корригированным 
цианотичным ВПС, включая 
хирургически выполненные 
паллиативные шунты и кондуиты‡/
1. Patients with prosthetic cardiac valve 
or prosthetic material used for cardiac 
valve repair‡
2. Patients with unrepaired and
palliated cyanotic CHD, including 
surgically constructed palliative shunts 
and conduits‡

IIa, C

Не рекомендуется: «Во время родов 
показания для АБП противоречивые 
и, учитывая дефицит убедительных 
доказательств, что ИЭ связан 
с родами через вагинальный путь или 
кесарево сечение, профилактика не 
рекомендуется. Важно соблюдение 
неспецифических мер по гигиене 
и асептике для профилактики ИЭ» **/
Not recommended. “During delivery 
the indication for prophylaxis has been 
controversial and, given the lack of 
convincing evidence that infective 
endocarditis is related to either vaginal or 
caesarean delivery, antibiotic prophylaxis 
is not recommended” **

III, C

Примечания: † — Рекомендации Американской коллегии кардиологов / Американской ассоциации сердца (ACC/AHA) 2014г. по ведению больных с заболеваниями 
клапанного аппарата сердца; § — Рекомендации ESC по ведению больных с инфекционным эндокардитом, 2015г.* — руководство ACC/AHA 2008г. по ведению взрослых 
больных с ВПС; ** — Руководство ESC 2018г. по лечению сердечно-сосудистых заболеваний в течение беременности; ‡ — профилактика ИЭ во время вагинальных родов 
противоречива и не включена в качестве показаний в руководство ACC/AHA по клапанным болезням сердца 2014г. и в основные рекомендации ESC 2015г.; УД — уровень 
доказательности; ИКС — искусственный клапан сердца; ВПС — врожденный порок сердца. Модифицирована из T.J. Cahill et al. (2017) [6]
Notes: † — ACC/AHA guidelines on valvular heart disease 2014; § — ESC guidelines on infective endocarditis 2015. * — ACC/AHA management of adults with congenital heart disease 
2008; ‡ — Infective endocarditis prophylaxis at the time of vaginal delivery is controversial and not included as an indication in the ACC/AHA guidelines on valvular heart disease 
2014 or the main ESC 2015 guidelines; ** — ESC management of cardiovascular diseases in pregnancy 2018; CHD — congenital heart disease; IE — infective endocarditis. Modified 
from T.J. Cahill et al. (2017) [6]
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литературы. Представленные положения (самые 
новые из имеющихся руководств на настоящий мо-
мент) рекомендуют назначение АБП для больных 
ИЭ высокого риска, включая лиц наивысшего и уме-
ренного риска (Табл. 3, [47]). 
Кроме того, отмечена градация необходимости на-
значения АБ с целью профилактики ИЭ в зависимо-
сти от типа и места выполнения инвазивных лечеб-
но-диагностических процедур от «настоятельно ре-
комендуется» до «не рекомендуется». На наш взгляд, 
рекомендации JCS, 2019г. заслуживают присталь-
ного внимания и изучения возможности примене-
ния в отдельных клинических ситуациях. В реаль-
ной практике ИЭ развивается не только у больных 
с предшествующей кардиальной патологией самого 
высокого риска и лишь после стоматологических 
процедур, но и у пациентов, подвергающихся другим 
инвазивным процедурам (тонзиллэктомии, аденои-
дэктомии, трансуретральной простатэктомии и др.) 
[47]. Поэтому вполне обосновано обсуждать назна-
чение АБ лицам, имеющим, например, умеренный 

риск развития ИЭ и подвергающимся инвазивным 
лечебно-диагностическим вмешательствам на инфи-
цированном органе или ткани. 

Оценка эффективности 
рекомендаций 2007-2009 гг. 

К настоящему времени получены лишь данные, оце-
нивающие эффективность ранее опубликованных 
рекомендаций в 2007-2009гг. Следует отметить, что 
интерпретация данных об изменении заболеваемо-
сти ИЭ в условиях относительного или абсолютного 
ограничения АБП достаточно сложна [48]. Получен-
ные противоречивые результаты могут быть обуслов-
лены не только и не столько политикой ограничения 
АБП ИЭ, сколько неоднородными методологически-
ми подходами при проведении исследований.
В некоторых исследованиях изучался эффект огра-
ничения пероральной АБП на частоту ИЭ. Во Фран-
ции, где АБП была ограничена лицами высокого 

Таблица 3. Риск инфекционного эндокардита у взрослых в соответствии с основной кардиальной патологией, 
рекомендации по антибактериальной профилактике во время стоматологических процедур, хирургических 
вмешательствах в полости рта

Table 3. Risks of infective endocarditis in adults according to underlying heart disease, recommendations of antibiotic 
prophylaxis during dental and oral surgical procedures

Риск ИЭ/
Risk of IE

Класс 
рекомендаций/

Class of
recommendation

УД/
Level of

evidence

1. Наивысший риск: высокая частота, осложнения и смертность при ИЭ/
Highest risk: high incidence, morbidity and mortality of infective endocarditis

• Больные после имплантации ИКС (биопротез/механический клапан)/
Patients after prosthetic valve replacement (bioprosthetic / mechanical valve), or patients 
with annular ring

• Больные с ранее перенесенным ИЭ/
Patients with a previous episode of IE

• Больные со сложным, «цианотичным» ВПС (один желудочек, полная 
транспозиция крупных артерий, тетрада Фалло)/
Patients with complex, cyanotic congenital heart disease (single ventricle, complete 
transposition of great arteries, tetralogy of Fallot)

• Больные, которым выполнено шунтирование между системной и легочной 
циркуляцией/
Patients underwent shunting between systemic and pulmonary circulation

I B

2. Умеренный риск: более низкие уровни осложнений и смертности, несмотря на высокую частоту при ИЭ/
Moderate risk: lower morbidity and mortality despite high incidence of infective endocarditis

• Большинство ВПС */
Most of congenital heart diseases

• Приобретенные заболевания клапанного аппарата сердца§/
Acquired valvular heart diseases

• Гипертрофическая кардиомиопатия с обструкцией/
Hypertrophic cardiomyopathy with obstruction

• Пролапс митрального клапана с регургитацией/
Mitral valve prolapse with regurgitation

IIa C

• Больные с интракардиальными устройствами (ЭКС, ИКД)/
Patients with intracardiac devices (pacemaker, implantable cardioverter defibrillator)

• Больные с установленным длительное время центральным венозным катетером/
Patients with a long-term central venous catheter

IIb C

Примечания: * — кроме простого дефекта межпредсердной перегородки (типа ostium secundum); § — риск инфекционного эндокардита (ИЭ) низкий при стенозе 
митрального клапана без регургитации. УД — уровень доказательств; ВПС — врождённый порок сердца; ЭКС — электрокардиостимулятор; ИКД — имплантированный 
кардиовертер-дефибриллятор. Адаптирована из Рекомендаций JCS по профилактике и лечению инфекционного эндокардита, 2017 [47].
Notes: * — except for simple atrial septal defect (ostium secundum type); § — the risk of infective endocarditis (IE) is low in mitral valve stenosis without regurgitation. Adadpted from JCS 
2017 guideline on prevention and treatment of infective endocarditis [47].
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риска, частота ИЭ за три года изучения (в 1991, 
1999 и 2008гг.) оставалась стабильной, составляя 35, 
33 и 32 случая на 1 млн населения соответственно. 
Это позволило предположить отсутствие существен-
ных изменений заболеваемости ИЭ после внедрения 
в практику ограничения пероральной АБП [49, 50].
Анализ частоты стрептококкового ИЭ (группы 
Viridans), проведенный до и после изменений в реко-
мендациях ACC/AHA 2007г. на основе данных Эпи-
демиологического Проекта (Рочестер, США) [51, 52], 
не выявил ее увеличения. Напротив, отмечено сни-
жение заболеваемости ИЭ с уровня 3,6 случаев на 
100 тыс. населения в периоде 1999-2002 до 1,5 слу-
чая на 100 тыс. в интервале 2011-2013гг.
В свою очередь, результаты трёх национальных эпи-
демиологических исследований в США, Великобри-
тании и Канаде предоставили повод для обоснован-
ного беспокойства. S. Pant соавт. (2015) [53] обнару-
жили статистически значимое увеличение частоты 
стрептококкового ИЭ, хотя при этом не отмечалось 
значимого роста показателей общей госпитализа-
ции или случаев стафилококкового ИЭ. При расчё-
те частоты ИЭ это исследование включало случаи, 
вызванные стрептококками всех групп, без выделе-
ния Viridans. К тому же не предоставлены сведения 
об изменениях количества выписываемых врачами 
АБ, что позволило бы точнее оценить влияние реко-
мендуемых ограничений АБП на частоту ИЭ. Сами 
авторы не уверены, чем обусловлен рост числа ИЭ: 
улучшением кодировки заболевания в соответствии 
с Международной классификацией болезней или ре-
альным увеличением заболеваемости [53].
В Великобритании, где национальное руководство 
рекомендовало не назначать АБ любой категории 
пациентам для профилактики ИЭ в 2008г. [35, 44], 
в ранних исследованиях не выявлено увеличения 
частоты ИЭ [54]. Однако в 2015г. M.J. Dayer с соавт. 
[55] опубликовали расширенный анализ диагнозов, 
выставленных при выписке из Госпиталя Нацио-
нальной Службы Здравоохранения до апреля 2013г. 
После введения рекомендаций NICE количество на-
значений АБП резко снизилось — с 10,9 тыс./мес. до 
2,236 тыс./мес. Наряду с этим, отмечен существен-
ный рост (выше прогнозируемой тенденции) числа 
случаев ИЭ на 0,11 случая на 1 млн человек/месяц (или 
на дополнительные 35 случаев в Англии), совпавший 
со временем внедрения новых рекомендаций [55]. 
Бесспорный интерес представляют систематиче-
ский обзор и мета-анализ результатов исследований, 
выполненные T.Cahill с соавт. (2017) [15], в которых 
прямо или косвенно изучается опыт клинического 
применения АБП для больных, имеющих риск раз-
вития ИЭ и подвергавшихся стоматологическим 
процедурам. Во всех странах, где рекомендуется про-
ведение АБП категориями пациентов, имеющих 
наивысший риск ИЭ, не было отмечено существен-
ного увеличения частоты ИЭ, хотя в некоторых ра-
ботах сообщается о росте случаев стрептококкового 
эндокардита [15].

В 2019г. опубликованы результаты ещё одного ис-
следования, посвященного оценке влияния пересмо-
тренного руководства AHA 2007г. назначения АБП 
среди групп больных с умеренным/высоким риском 
ИЭ и определению значимых изменений его частоты 
после внедрения этих рекомендаций [56]. В исследо-
вание включались данные взрослых лиц умеренно-
го/высокого риска ИЭ, разделённых на две возраст-
ные группы: 18-64 года и ≥65 лет. Среди лиц старше 
65 лет в группах высокого и умеренного риска отме-
чен рост поквартального уровня числа новых случаев 
ИЭ: с 336 до 1915 новых эпизодов заболевания на 
1 млн населения при самом высоком риске ИЭ и со 
180 до 440 на 1 млн у больных, имевших умеренный 
риск. Наиболее существенный рост новых эпизодов 
ИЭ был отмечен во второй половине 2010г., то есть, 
спустя более 3 лет после публикации рекомендаций 
по профилактике ИЭ. 
Аналогичное увеличение новых случаев ИЭ было от-
мечено также и среди больных в возрасте 18-64 лет: 
наиболее значимое изменение зафиксировано во 
втором квартале 2010г. в обеих группах (умеренного 
и высокого риска): с 1061 до 1754 в группе высоко-
го риска и с 308 до 423 случаев на 1 млн — в группе 
умеренного риска [56]. Авторы полагают, что такое 
расхождение во времени (около 3 лет) наряду с ро-
стом частоты ИЭ в обеих группах риска не связано 
с изменением принципов АБП, изложенных в руко-
водстве AHA 2007г.
Все эти данные получены из обсервационных ис-
следований и не могут достоверно установить связь 
между ограничением АБП и частотой ИЭ. Во многих 
исследованиях содержатся методологические неточ-
ности, например, включение в последние годы им-
плантируемых кардиальных устройств и связанных 
с ними осложнений, хотя этот фактор был скоррек-
тирован в некоторых работах. Несмотря на длитель-
ные противоречия и трудности с данными, получен-
ными из обсервационных исследований, проводить 
РКИ довольно сложно из-за высоких затрат, слож-
ностей логистики и этических дебатов относитель-
но того, имеется ли действительное обоснование, 
позволяющее проводить плацебо-контролируемое 
исследование. И, тем не менее, требуется более об-
ширная доказательная база в отношении оправдан-
ности внедрения национальных и международных 
рекомендаций по АБП ИЭ.
Заслуживает обсуждения такой параметр, опреде-
ляющий отношение к назначению АБП, как оцен-
ка группы риска развития ИЭ. В руководстве ESC 
2015г. выделено две группы больных, имеющих наи-
высший и промежуточный риск ИЭ [37], которым 
предлагают соблюдать мероприятия по дентальной 
и кожной гигиене. У больных, имеющих наивысший 
риск ИЭ, следует обсуждать АБП при проведении 
процедур высокого риска. С другой стороны, имеют-
ся определенные группы пациентов, у которых ИЭ 
развивается намного чаще, чем в общей популяции. 
Например, среди больных, находящихся на лечении 
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диализом, частота ИЭ выше в 17 раз, чем в общей 
популяции [57], а у внутривенных наркоманов — 
приблизительно в 100 раз [58]. ИЭ чаще развивается 
у пожилых людей [59], лиц, страдающих сахарным 
диабетом [60], онкологическими заболеваниями [61] 
и другой патологией. Можно ли игнорировать таких 
больных, не имеющих кардиальных заболеваний 
наивысшего риска и подвергающихся различным 
лечебно-диагностическим процедурам, учитывая ча-
стоту ИЭ, в десятки-сотни раз превышающую, тако-
вую в общей популяции?
В заключении хотелось бы привести вполне резон-
ные рассуждения F. van den Brink с соавт., опубли-
кованные в ноябре 2019г. в Annals of Cardiothoracic 
Surgery [62]. «В 2019г. мы видим рекомендации по 
АБП ИЭ такими же строгими, какими они были 
предложены в период с 2007 по 2009г. В то же вре-
мя, мы видим рост случаев ИЭ практически во всех 
исследованиях. Кроме того, не отмечено улучшения 
выживаемости больных ИЭ. Тем не менее, несмотря 
на растущее число исследований, демонстрирующих 
не только увеличение заболеваемости ИЭ, но и на-
личие взаимосвязи между более строгими принци-
пами АБП и увеличением ИЭ, которое является пре-
вентируемым заболеванием в большинстве случаев, 
мы продолжаем считать, что доказательств недоста-
точно для изменения руководств к тому содержанию, 
которое было ранее. Мы также не наблюдали боль-
ных со смертельным исходом, получавших АБП [63]. 
Если выразиться кратко, то: мы делаем очень мало 
вреда, давая пациентам АБ с целью профилактики 
ИЭ и мы, вероятно, делаем много пользы, назначая 
пациентам АБП, чтобы не дать возможности ИЭ 
поднять свою уродливую голову» [62].
F. van den Brink с соавт. [62] полагают, что сейчас 
доктора обладают «редкой возможностью провести 
практически всемирное исследование в восстанов-
лении принципов АБП, как это было до 2007г., а за-
тем проанализировать, что происходит с заболевае-
мостью ИЭ».

Выводы:

1. В связи с тяжестью и неблагоприятным прогно-
зом ИЭ с целью предотвращения эндокардита 
и его рецидивов целесообразно проведение АБП, 
предшествующей инвазивным медицинским про-
цедурам.

2. На основании накопленных доказательных дан-
ных АБП ИЭ должна обязательно применяться 
у пациентов высочайшего риска развития ИЭ, под-
вергающихся стоматологическим манипуляциям 
высокого риска. Решение о ее применении у дру-
гих пациентов и при выполнении нестоматологи-
ческих вмешательств принимается специалистом 
в зависимости от конкретной клинической ситуа-
ции, с учетом степени риска, индивидуальных осо-
бенностей пациента и иных обстоятельств. 

3. Большое значение имеет соблюдение условий 
поддержания дентальной и кожной гигиены 
у больных промежуточного и высокого риска ИЭ, 
подробно изложенные в национальных и между-
народных рекомендациях. 

4. При оценке риска ИЭ, выборе схемы/режима 
АБП следует руководствоваться положениями, из-
ложенными в соответствующих разделах между-
народных/национальных согласительных доку-
ментов.

5. Важным в проблеме профилактики ИЭ является 
междисциплинарное взаимодействие специали-
стов: кардиологов, кардиохирургов, стоматологов 
и др., а также информирование пациентов высо-
кого риска развития ИЭ о необходимости АБП 
при проведении инвазивных медицинских мани-
пуляций.

6. Необходимы дальнейшие исследования, оцени-
вающие влияние внедренных в практику методов 
АБП ИЭ на частоту новых случаев или повторных 
эпизодов ИЭ, а также возможные изменения в ми-
кробиологическом спектре основных возбудите-
лей заболевания.
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Уважаемые коллеги,

приглашаем Вас принять участие в работе XXVII Российского национального конгресса «Человек и лекар-

ство», который состоится 6-9 апреля 2020 года в Москве в Центре международной торговли по адресу г. Мо-

сква, Краснопресненская набережная, д. 12.

Конгресс «Человек и лекарство» дает уникальную возможность изучить проблему полиморбидного пациента 

с междисциплинарной точки зрения, опираясь на принципы доказательной медицины.

Один из самых удачных форматов работы на конгрессе «Человек и лекарство» — саммиты. Они позволяют со-

брать для презентации докладов и их обсуждения лучших экспертов в нескольких нозологических направлениях. 

Регламент предусмотрен для следующих направлений: «Саммит по первичной медико-санитарной помощи», 

«Гастро-Саммит», «Нейро-Саммит», «Саммит Пульмонологов» и одна из ключевых тем конгресса «Человек 

и лекарство» — профилактика и предупреждение неинфекционных заболеваний. В 2020 году эта тема будет 

впервые выделена в отдельный саммит международного уровня — Russia prevent.

Саммиты возглавляют лучшие специалисты в России — каждый в своем медицинском направлении. Это главные 

внештатные специалисты Минздрава и известные эксперты.

Мы приглашаем Вас принять участие в научной программе саммитов!

Если указанные темы входят в сферу Ваших научных интересов, Вы можете подать заявку на включение Вашего 

доклада в научную программу соответствующего саммита

Каждый год мы ведем онлайн-трансляции. Присоединиться к ним можно на сайте конгресса в разделе «Транс-

ляция» или на сайте генерального информационного партнера internist.ru

Регистрация открыта на официальном сайте XXVII Российского национального конгресса «Человек и лекар-

ство» http://www.chelovekilekarstvo.ru.


