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Infective Endocarditis in Patients 
with Hypertrophic Cardiomyopathy
Резюме
Представлен обзор литературы, отражающий частоту возникновения, особенности этиологии, гемодинамики, локализации, клинических 

проявлений, исходов и лечения инфекционного эндокардита (ИЭ) у пациентов с гипертрофической кардиомиопатией (ГКМП). Несмотря 

на относительную редкость возникновения ИЭ у больных ГКМП, сочетание этих  патологий характеризуется взаимным отягощением и не-

благоприятным прогнозом. У больных с обструктивными формами ГКМП присоединение ИЭ усугубляет расстройства кровообращения и по-

вышает вероятность неконтролируемого сепсиса и эмболий, увеличивая тем самым риск летального исхода. Консервативное лечение ИЭ 

у больных с ГКМП не отличается от такового без ГКМП. Необходимо междисциплинарное взаимодействие при ведении пациентов с ИЭ на 

фоне ГКМП в определении показаний к кардиохирургическому лечению и выборе оптимального метода. Антибактериальная профилактика 

ИЭ перед инвазивными медицинскими манипуляциями у пациентов с ГКМП не рекомендуется действующими согласительными документа-

ми, однако решение для каждого больного должно приниматься индивидуально с обязательной оценкой риска возникновения ИЭ, тяжести 

гемодинамических нарушений и прогноза.
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Аbstract
A literature review is presented, reflecting the incidence, etiology, hemodynamics, localization, clinical manifestations, outcomes and treatment 

of infective endocarditis (IE) in patients with hypertrophic cardiomyopathy (HCM). Despite the relative rarity of IE in patients with HCM, 
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the combination of these pathologies is characterized by mutual aggravation and poor prognosis. The addition of IE increases the risk of death in 

patients with obstructive HCM, deteriorating circulatory disorders, increasing the likelihood of uncontrolled sepsis and embolism. Conservative 

treatment of IE in patients with HCM does not differ from that without HCM. Interdisciplinary interaction is needed in the management of 

patients with IE against the background of HCM in determining the indications for cardiac surgery and choosing the optimal method. Antibacterial 

prophylaxis of IE before invasive medical manipulations in patients with HCM is not recommended by the current consensus documents, however, 

the decision for each patient should be made individually, with a mandatory assessment of the risk of IE, the severity of hemodynamic disorders 

and prognosis.
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АГ — артериальная гипертония, АК — аортальный клапан, ВСС — внезапная сердечная смерть, ВТЛЖ — выносящий тракт левого желудочка, 
ГКМП — гипертрофическая кардиомиопатия, ИЭ — инфекционный эндокардит, ДИ — доверительный интервал, КТ — компьютерная томо-
графия ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, МЖП — межжелудочковая перегородка, МК — митральный клапан, МРТ — маг-
нитно-резонансная томография, ОШ  — отношение шансов, СН  — сердечная недостаточность, ТТЭ  — трансторакальная эхокардиография, 
ФП — фибрилляция предсердий

Введение
Инфекционный эндокардит (ИЭ), несмотря на 

существенный прогресс в диагностике и лечении, не 
обнаруживает снижения заболеваемости как мини-
мум в  течение последних 30  лет [1, 2] и  характери-
зуется серьёзным прогнозом и высокой смертностью 
[1, 3]. Диагностика ИЭ нередко осуществляется не-
своевременно [4], этому в  немалой степени способ-
ствует значительное разнообразие дебютов и  тече-
ния заболевания, приводящее к  диагностическим 
ошибкам [1, 5]. Особенности течения ИЭ могут быть 
обусловлены этиологическим фактором, условиями 
возникновения, предшествующим поражением серд-
ца, а также экстракардиальными проявлениями [3, 6]. 
Исходное поражение сердца, на фоне которого раз-
вивается ИЭ, чаще обусловлено врожденными или 
приобретенными клапанными пороками [6]. Гораз-
до реже таким неблагоприятным внутрисердечным 
фоном для развития ИЭ служит гипертрофическая 
кардиомиопатия (ГКМП), которая также представля-
ет собой актуальную проблему современной карди-
ологии [7, 8]. Несмотря на относительную редкость 
возникновения ИЭ у больных ГКМП [7, 9], сочетание 
этих патологий характеризуется взаимным отягоще-
нием и неблагоприятным прогнозом [9].

Редкость развития ИЭ у  пациентов с  ГКМП  — 
причина того, что в литературе сочетание эти х  забо-
леваний представлено преимущественно описанием 
отдельных случаев [10-13] и  небольшими серийны-
ми наблюдениями [14]. Крупных ретроспективных 
и  проспективных исследований по данной пробле-
ме недостаточно [9,  15]. Анализ данных литерату-
ры по указанной проблеме опубликован одним из 
соавторов настоящей работы в  2013г [16]. За  это 
время изданы и внедрены в практику новые версии 

согласительных документов как по ИЭ [1, 17, 18], так 
и по ГКМП [7, 19, 20]. Представляют интерес измене-
ния в изучении проблемы сочетания этих патологий 
за последнее десятилетие, в  частности, в  подходах 
к  лечению, включая кардиохирургические методы, 
а также к профилактике ИЭ у пациентов с ГКМП.

При подготовке настоящего обзора проанализи-
рованы литературные источники по базам Pubmed, 
MEDLINE, Embase, Cochrane, Scopus, Web of Science, 
содержащие согласительные документы, описания 
серий случаев и отдельных наблюдений, руководства 
и монографии, изданные за последние 10 лет. Вклю-
чены также отдельные основополагающие источники 
по данной проблеме, написанные в более ранний пе-
риод времени. Ключевыми словами поиска явились 
«инфекционный эндокардит» и  «гипертрофическая 
кардиомиопатия» в заголовке или аннотации.

Краткая характеристика 
гипертрофической 
кардиомиопатии: 
определение, клиника, 
методы диагностики, 
осложнения, лечение

ГКМП  — генетически обусловленное (как пра-
вило, аутосомно-доминантное, реже вследствие 
мутаций de novo и в некоторых случаях — аутосом-
но-рецессивное) заболевание, характеризующееся 
массивной (>15  мм) гипертрофией миокарда пре-
имущественно левого желудочка (ЛЖ), чаще асим-
метрического характера за счет утолщения межже-
лудочковой перегородки (МЖП), иногда с развитием 
обструкции (систолического градиента давления) 
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выносящего тракта ЛЖ (ВТЛЖ) при отсутствии при-
чин, способных вызвать такую выраженность гипер-
трофии [7, 19-22]. 

Среди причин ГКМП  — мутации генов, кодиру-
ющих регуляторные, сократительные и структурные 
белки кардиальных саркомеров [19, 23]. В настоящее 
время ГКМП выявляется примерно у  1  среди 200-
500 человек [24]. Заболевание характеризуется выра-
женной гипертрофией различных отделов ЛЖ, чаще 
всего МЖП, которая совместно с  систолическим 
смещением передней створки митрального клапана 
(МК) создает препятствие выбросу крови из ЛЖ (об-
структивная форма ГКМП) [7, 19].

Клинические проявления ГКМП преимуществен-
но сопровождают обструктивные формы заболе-
вания [19, 25]. У  больных ГКМП возникают боли 
в  грудной клетке ишемического генеза вследствие 
снижения коронарного кровотока (гемодинамиче-
ская стенокардия) [7, 19]. При обструкции ВТЛЖ 
возможны обмороки, особенно после физической 
нагрузки. Пре- и  синкопальные состояния разви-
ваются в  результате обструкции ВТЛЖ, нарушения 
механизмов сосудистой регуляции, приводящих 
к  эпизодам артериальной гипотензии вследствие 
неадекватной вазодилатации или диастолической 
дисфункции, а  также различных нарушений ритма 
и  проводимости [19, 24-26]. Постепенно возникает 
и  прогрессирует сердечная недостаточность (СН) 
(одышка, сердечная астма, ортопноэ), обусловлен-
ная прогрессирующей диастолической дисфункцией 
при сохраненной или повышенной фракции выброса 
[25]; систолическая дисфункция развивается лишь 
на поздних стадиях заболевания [7, 19]. 

Диагностика ГКМП осуществляется с  помощью 
методов визуализации (эхокардиография, магнит-
но-резонансная томография (МРТ) сердца), выяв-
ляющих максимальную конечную диастолическую 
толщину стенки ≥15  мм в  любом месте ЛЖ при от-
сутствии другой причины, способной вызвать ги-
пертрофию такой степени [20]. Хотя у большинства 
пациентов ГКМП может ассоциироваться с нормаль-
ной продолжительностью жизни без ограничения 
ее качества и/или необходимости кардиохирургиче-
ского вмешательства, 30-40 % пациентов могут ис-
пытывать серьезные последствия, связанные с забо-
леванием [7, 20]. Причинами летальных исходов при 
ГКМП являются: прогрессирующая недостаточность 
кровообращения, жизнеугрожающие тахиаритмии, 
включая фибрилляцию желудочков, внезапная сер-
дечная смерть (ВСС), эмболии большого круга кро-
вообращения, преимущественно мозговых сосудов 
[27]. Фибрилляция предсердий (ФП) при ГКМП 
возникает у  14-28 % пациентов, плохо переносится, 
трудно поддается лечению [28], связана с  повышен-
ным риском тромбоэмболических осложнений (по-
явление ФП увеличивает риск ишемического инсуль-
та в 8 (!) раз), СН, ВСС и смерти от всех причин [29, 
30]. ГКМП может сочетаться с другой сердечно-сосу-
дистой патологией (ишемической болезнью сердца, 

АГ, сахарным диабетом) [31], особенно с увеличени-
ем возраста пациентов [32]. 

Лечение пациентов ГКМП состоит в применении 
лекарственных препаратов с  отрицательным ино-
тропным действием (β-адреноблокаторы и  блока-
торы кальциевых каналов), коррекции нарушений 
ритма (дизопирамид, амиодарон) и СН [7, 19, 25, 28]. 
Требуется избегать терапии нитратами, диуретиками 
и  ингибиторами ангиотензин-превращающего фер-
мента, поскольку опосредованная ими вазодилата-
ция или уменьшение объема циркулирующей крови 
приводят к увеличению обструкции в ВТЛЖ [19, 24, 
25]. Имплантацию кардиовертера-дефибриллятора 
проводят при наличии синкопальных состояний, 
внезапной остановке сердца, подтверждении угро-
жающих жизни аритмий [19, 28, 33]. С  появлением 
возможности имплантировать кардиовертер-дефи-
брилляторы для первичной профилактики ВСС (на 
основе эффективной стратификации риска) в значи-
тельной степени связано снижение смертности паци-
ентов с ГКМП до 0,5 % в  год [27]. По соответствую-
щим показаниям (симптомы обструкции ВТЛЖ при 
градиенте давления ≥50 мм рт. ст., неэффективность 
медикаментозной терапии), применяется кардиохи-
рургическое лечение: в основном септальная миэкто-
мия и чрескожная катетерная спиртовая септальная 
аблация [7, 24, 34].

Частота возникновения, 
гемодинамические 
условия и локализация 
клапанного поражения при 
инфекционном эндокардите 
на фоне гипертрофической 
кардиомиопатии 

По результатам наиболее полного, хотя и  доста-
точно давнего исследования (1999г), включавшего 
810  пациентов с  ГКМП, в  том числе 681  больного 
с  длительным (свыше 55  мес.) наблюдением, часто-
та развития ИЭ составила 1,4  на 1000  человеко-лет 
[35]. У  лиц с  обструкцией ВТЛЖ частота развития 
ИЭ увеличивалась до 3,8 на 1000 человеко-лет, а при 
дилатации левого предсердия (ЛП) свыше 50  мм ча-
стота ИЭ достигала 9,2  на 1000  человеко-лет [35]. 
В недавно опубликованном крупном одноцентровом 
исследовании с большим охватом пациентов за 12 лет 
наблюдения доля пациентов с ГКМП с ИЭ составила 
0,19 %, с  расчетной частотой 0,15/1000  человеко-лет 
среди пациентов с  ГКМП [36]. В  другой работе, на-
блюдавшей 640  пациентов с  ГКМП за 10-летний пе-
риод, лишь у 3  зафиксирован ИЭ (частота ИЭ 0,5 %) 
[9]. Таким образом, ИЭ является относительно ред-
ким заболеванием у  больных ГКМП даже при нали-
чии обструкции ВТЛЖ [35, 36]. Большинство иссле-
дователей отмечают развитие ИЭ преимущественно 
у  пациентов с  обструктивной формой ГКМП [10, 
11, 35, 36]; в  отдельных источниках указана сходная 
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частота развития ИЭ и  при обструктивной, и  при 
необструктивной формах заболевания [15, 37]. Раз-
витию левостороннего ИЭ при ГКМП, в  особенно-
сти, при обструктивной ее форме, способствуют ха-
рактерные для данной патологии гемодинамические 
нарушения. Гипертрофированная МЖП при повто-
ряющемся аномальном систолическом движении 
передней створки митрального клапана (МК) [7, 19], 
наличие аортальной регургитации у  части больных, 
центробежный эффект турбулентного кровотока 
в  ВТЛЖ вызывают постоянную микротравматиза-
цию (эрозию) эндокарда [12, 35, 38], что в  условиях 
бактериемии облегчает фиксацию микроорганизмов 
и формирование микробных вегетаций — непремен-
ного морфологического атрибута ИЭ и его «большо-
го» диагностического критерия [1, 3, 4, 6]. Вследствие 
этого при ГКМП развивается ИЭ преимущественно 
митральной локализации и  пристеночного эндокар-
да МЖП [11, 16, 39]. Другими гемодинамическими 
предпосылками к  развитию ИЭ при обструктивной 
ГКМП являются повышенное внутрисердечное дав-
ление, удлинение створок МК [15], аномальное при-
крепление папиллярных мышц, а  также истончение 
миокарда, дилатация ЛП и ЛЖ (иногда с аневризма-
тическим расширением верхушки сердца), наблюда-
ющаяся в поздней стадии ГКМП [35]. Все эти состо-
яния способствуют постоянному гемодинамическому 
повреждению створки МК, формированию рыхлых 
и  непрочных вегетаций, и, как следствие, эмболиям 
и  прогрессированию СН [11, 16, 35, 39]. Преимуще-
ственная локализация микробных вегетаций у паци-
ентов с  ГКМП отмечается на желудочковой стороне 

передней створки МК [35] и пристеночном эндокарде 
МЖП, преимущественно её верхней трети (Рис.) [13]. 
По данным исследования F. Dominguez et al. [15], охва-
тившего 34 больных ГКМП, осложненной ИЭ, частота 
поражения аортального и  МК составила 71 % и  35 % 
соответственно, при этом в двух случаях наблюдалось 
комбинированное поражение двух клапанов. J.R. Sims 
et al. [37] обнаружили сравнимую частоту поражений 
аортального и  МК среди обследованных 30  пациен-
тов с ГКМП: 47 % и 53 % соответственно, при этом не 
было отмечено влияния обструкции ВТЛЖ на лока-
лизацию эндокардита. Комбинированное поражение 
≥2 клапанов ИЭ — не редкость [15, 37]. Имеется со-
общение [40] о  тяжелом течении ИЭ с  поражением 
всех четырёх клапанов у больного ГКМП. Следует от-
метить, что при выполнении трансторакальной эхо-
кардиографии (ТТЭ) не удалось выявить новую кла-
панную регургитацию или вегетации ни на одном из 
клапанов. Трансэзофагеальная эхокардиография про-
демонстрировала вегетации на 4  клапанах и  дефект 
межпредсердной перегородки.

Этиология, клиника, 
диагностика инфекционного 
эндокардита при 
гипертрофической 
кардиомиопатии

Анализ данных литературы не позволяет выде-
лить существенных особенностей, отличающих ИЭ 
при ГКМП от прочих вариантов этого заболевания 

Рисунок. Изображение вегетации при инфекционном эндокардите у больной гипертрофической 
кардиомиопатией при проведении трансэзофагеальной эхокардиографии.

Описание: А. Предоперационная эхокардиография, демонстрирующая вегетацию, расположенную субаортально (отмечена пунктирной красной линией — subaortic 
vegetation), и выраженную гипертрофию межжелудочковой перегородки (IVS). B. На постоперационном изображении вегетация удалена, улучшена проходимость 
выносящего тракта левого желудочка, меньше выраженность гипертрофии IVS после септальной миэктомии. MV — митральный клапан; LA — левое предсердие; 
AV — аортальный клапан; Ао — аорта. Рисунок любезно предоставлен Madonna Lee (Congenital Cardiac Surgery Department, Seattle Children’s Hospital, WA, USA) [13] 
и разрешён для воспроизводства на условиях лицензии Creative Commons CC-BY-NC-ND

Figure. Image of a vegetation in infective endocarditis in a patient with hypertrophic cardiomyopathy during 
transesophageal echocardiography

Description: A. Preoperative echocardiography shows a subaortic vegetation (indicated by the dashed red line) and marked septal (IVS) hypertrophy. B. On the postoperative 
image, the vegetation was removed, the patency of the left ventricle outflow tract was improved, severity of IVS hypertrophy after septal myectomy became less significant. 
MV — mitral valve; LA — left atrium; АV — aortic valve; Ao — aorta. The picture was kindly provided by Madonna Lee (Congenital Cardiac Surgery Department, Seattle 
Children’s Hospital, WA, USA) [13] and permitted for reproduction on conditions of the licence Creative Commons CC-BY-NC-ND
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в  этиологическом аспекте. Так, в  качестве возбуди-
телей ИЭ у  больных ГКМП чаще выступают грам-
положительные кокки: стафилококки, стрептококки 
и  энтерококки  — этиологические агенты, типичные 
для ИЭ в целом [1, 41], гораздо реже — другие виды 
микроорганизмов [16, 37]. Этиологическая роль зо-
лотистого стафилококка при ИЭ ассоциируется с не-
благоприятным прогнозом [3].

Анализ работ конца ХХ-го столетия позволял го-
ворить об ИЭ на фоне ГКМП как о заболевании пре-
имущественно молодых людей. Так, средний возраст 
больных ИЭ с этой патологией в ранее упоминаемом 
многоцентровом исследовании P.  Spirito et al. со-
ставил 39 лет [35]. Однако тенденция к увеличению 
среднего возраста пациентов с ИЭ наблюдается прак-
тически среди всех категорий пациентов с этим забо-
леванием [1, 3, 4]. Это справедливо и в отношении па-
циентов с ИЭ на фоне ГКМП, т.к. продолжительность 
жизни лиц с ГКМП, также постепенно увеличивается 
[7, 32]. Сочетание ГКМП и ИЭ у пациентов молодого 
и среднего возраста чаще встречается у мужчин [12, 
15, 35, 37]. 

ИЭ на фоне ГКМП демонстрирует все клиниче-
ские черты, присущие ИЭ нативных клапанов ле-
восторонней локализации [10-12, 25, 35]. Помимо 
фебрильной волнообразной или постоянной лихо-
радки с ознобами, интоксикации и синдрома систем-
ной воспалительной реакции крови, у  пациентов 
наблюдаются быстрое формирование порока типа 
недостаточности (митральной или аортальной), ле-
вожелудочковая недостаточность кровообращения, 
эмболии большого круга кровообращения, а при бо-
лее продолжительном течении ИЭ  — висцеральные 
поражения иммунокомплексного происхождения 
[1, 3-5]. В приведенных описаниях случаев ИЭ у па-
циентов с  ГКМП нередко упоминаются кардиоэм-
болические инсульты, что сопряжено с  неблагопри-
ятным исходом [11, 12, 25]. Взаимное отягощение 
этих заболеваний проявляется быстрым темпом раз-
вития и  прогрессирования СН, аритмиями [15, 16, 
39]. К  тому же среди последствий ИЭ у  пациентов 
с ГКМП чаще отмечается неконтролируемый сепсис 
[15], что связывают с  устойчивым гемодинамиче-
ским повреждением створок МК и рефрактерностью 
к проводимой антибактериальной терапии. 

Основным методом диагностики ИЭ на фоне 
ГКМП остается ТТЭ, позволяющая обнаружить ве-
гетации на клапанных структурах и  пристеночном 
эндокарде, деструкцию клапанов, околоклапанные 
изменения, формирование регургитации [1, 4, 6]. 
При помощи ТТЭ выявляются также структурные 
и  гемодинамические особенности, обусловленные 
ГКМП: толщина стенок правого и  ЛЖ (включая 
МЖП), особенности МК, градиент давления в сере-
дине и  ВТЛЖ, диастолическая дисфункция, размер 
ЛП [7, 19]  — признаки, имеющие прогностическое 
значение при обоих заболеваниях в  случае разви-
тия ИЭ на фоне ГКМП [35, 37]. C  момента внедре-
ния в  клиническую практику отмечены высокие 

диагностические возможности трансэзофагеальной 
эхокардиографии благодаря приближенности уль-
тразвукового датчика сердцу и  возможности по-
лучать высококачественные изображения за счёт 
применения высокочастотных датчиков. Прочие 
современные методы визуализации сердца при ИЭ 
(однофотонная эмиссионная и  позитронно-эмисси-
онная компьютерная томография (КТ), МРТ серд-
ца и  т.п.), внедренные в  диагностический процесс 
в последнее время, недостаточно изучены при ИЭ на 
фоне ГКМП, хотя, несомненно, должны применять-
ся при наличии возможности и  соответствующих 
показаний. 

Другим «большим» диагностическим критерием 
ИЭ, очень существенным для выбора антибактери-
альной терапии, является выделение возбудителя из 
крови [1, 3, 41]. Результаты рутинных лабораторных 
и  инструментальных исследований свидетельству-
ют обычно о  системной воспалительной реакции 
(лейкоцитоз с  нейтрофильным сдвигом, увеличение 
С-реактивного протеина, прокальцитонина и  дру-
гих маркеров воспаления), иммунных сдвигах (рев-
матоидный фактор, циркулирующие иммунные 
комплексы), а  также о  наличии висцеральных по-
ражений, характерных для ИЭ (нефропатия, спле-
номегалия и  т.п.) [1, 4, 5]. Для выявления эмболи-
ческих событий, прежде всего, мозговых сосудов, 
в  том числе бессимптомных, показано выполнение 
МРТ или КТ головного мозга. Тромбоэмболии раз-
виваются у 2–9 % больных ГКМП и в отсутствие ИЭ 
[7], составляя от 2 до 11 % в структуре причин смер-
ти больных с ГКМП [27], а возникновение ФП у па-
циентов с  ГКМП связано со значительным риском 
кардиоэмболического инсульта [20, 28-31]. При ИЭ 
на фоне ГКМП такое осложнение может возникнуть 
при синусовом ритме [11]. Источником тромбоэм-
болий при ГКМП может служить интракардиальные 
тромбы, локализующиеся на утолщенном эндокарде 
МЖП в месте соприкосновения с передней створкой 
МК, в дилатированном ЛП [7, 27], а при ИЭ — фраг-
менты микробных вегетаций клапанов левых отделов 
сердца [1, 12, 25, 35]. Нередко при описании случаев 
ИЭ на фоне ГКМП сообщается о  клинических при-
знаках недостаточности кровообращения [12, 15, 35]. 
Присоединение левостороннего ИЭ к  ГКМП либо 
вызывает клапанную регургитацию, либо утяжеляет 
степень уже существующей [16], что приводит к раз-
витию СН у больных с ранее бессимптомными фор-
мами заболевания [42].

Лечение инфекционного 
эндокардита на фоне 
гипертрофической 
кардиомиопатии 

осуществляется в  соответствии с  общими принци-
пами, сформулированными в  современных согла-
сительных рекомендациях по ИЭ [1, 43]. Антибак-
териальная терапия проводится в  зависимости от 
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установленного или предполагаемого возбудителя [1, 
3, 41]. Кардиохирургическое лечение ИЭ применяет-
ся при наличии традиционных показаний: прогрес-
сирующей СН, неконтролируемой инфекции (в  том 
числе внутрисердечных абсцессов) и для профилак-
тики эмболий [1, 3, 6]. Особенностью кардиохирур-
гической тактики при ИЭ на фоне ГКМП, является, 
помимо протезирования МК или АК, возможность 
одновременного проведения миэктомии по Морроу 
[9, 10, 15, 37, 44]. Описана успешная транскатетерная 
аспирация септического эмбола коронарной артерии 
с  последующей хирургической заменой МК и  сеп-
тальной миэктомией [45]. Подобные вмешательства 
требуют определенного опыта и  условий его про-
ведения, в  противном случае процедура ассоцииро-
вана с  высоким риском летального исхода [37]. Из-
вестны единичные случаи ИЭ, развившегося после 
алкогольной септальной аблации — одного из совре-
менных методов оперативного лечения ГКМП [46]. 
После успешно проведенного кардиохирургическо-
го лечения устраняются не только очаги клапанной 
инфекции, но и  обструкция ВТЛЖ, что проявляет-
ся улучшением самочувствия и  гемодинамических 
показателей (исчезновение обмороков, уменьшение 
одышки и  т.д.) [9, 15, 36]. По этому кардиохирурги-
ческому лечению ИЭ у  больных ГКМП некоторые 
исследователи отдают предпочтение [9, 10, 36, 47]. 
Преимуществами применения кардиохирургии яв-
ляются возможность одновременной санации очага 
клапанной инфекции и коррекции гемодинамическо-
го дефекта, снижение частоты тромбоэмболий, СН, 
сепсиса и уменьшение смертности. Для выбора опти-
мальной тактики лечения пациентов с  ИЭ и  ГКМП, 
особенно при наличии показаний к кардиохирурги-
ческому лечению, важно междисциплинарное взаи-
модействие специалистов [1]. 

Имплантация внутрисердечных устройств (кар-
диовертеров-дефибрилляторов) для лечения на-
рушений ритма у  больных ГКМП является допол-
нительным фактором, увеличивающим риск ИЭ, 
ассоциированного с  внутрисердечными устройства-
ми [47]. По частоте эта разновидность ИЭ лишь не-
значительно уступает левостороннему ИЭ нативных 
клапанов у пациентов с ГКМП, встречается при об-
структивной форме и  в тактике лечения требует 
обязательного удаления имплантированного вну-
трисердечного устройства [47] в  соответствии с  со-
гласительными документами [1]. Согласно данным 
крупного британского исследования [48], оцениваю-
щего риск развития ИЭ у  лиц с  предрасполагающи-
ми кардиальными факторами, риск ИЭ у  пациентов 
с  ГКМП был значительным. Среди 4418  больных 
ГКМП было отмечено 37  госпитализаций, обуслов-
ленных ИЭ, отношение шансов (ОШ) 32,8, 95 % дове-
рительный интервал (ДИ) 23,3–44,6, p < 0,0001. При 
этом риск неблагоприятного исхода (смертности) 
являлся низким: среди 37  случаев ИЭ у  пациентов 
ГКМП зафиксирован один летальный случай (ОШ 
4,0, 95 % ДИ 0,2–17,5, p=0,17). В то же время, наличие 

у  больных ГКМП имплантированных кардиости-
муляторов-кардиовертеров было сопряжено как со 
значительным риском ИЭ (ОШ 9,7, 95 % ДИ 9,0–10,6, 
p < 0,0001), так и смерти, связанной с ИЭ (ОШ 10,1, 
95 % ДИ 8,6–11,7, p < 0,001) [48].

Антибактериальная 
профилактика 
инфекционного 
эндокардита у пациентов 
с гипертрофической 
кардиомиопатией

По вопросу превентивного назначения анти-
биотиков перед инвазивными процедурами в  целях 
профилактики развития ИЭ существует некоторое 
противоречие между согласительными документа-
ми, принимавшимися в  разное время. В  прежних 
рекомендациях по ИЭ при оценке необходимости 
антибактериальной профилактики данного заболе-
вания пациентов с  ГКМП относили к  группе про-
межуточного или умеренного риска развития ИЭ. 
Однако пересмотр некоторых положений по анти-
бактериальной профилактике ИЭ, сделанный в  по-
следних редакциях экспертами Европейского карди-
ологического общества [1] и Американской коллегии 
кардиологов/Американской ассоциации сердца [18], 
предполагает использование антибактериальной 
профилактики только у  пациентов с  очень высо-
ким кардиогенным риском развития ИЭ, к которому 
ГКМП не относится. По мнению исследователей, за-
нимавшихся изучением проблемы в течение многих 
лет, «смягчение» позиций по превентивной анти-
бактериальной профилактике ИЭ и  ее необязатель-
ность перед инвазивными процедурами у  больных, 
не входящих в группу высокого риска ИЭ, не должны 
относиться к  пациентам с  ГКМП [9, 35, 49]. Несо-
мненно, хорошая гигиена полости рта и регулярный 
стоматологический осмотр, а  также недопущение 
внутривенного употребления наркотиков, пирсинга, 
татуировок и т.п. играют главную роль в профилак-
тике эпизодов бактериемии и уменьшении вероятно-
сти развития ИЭ у пациентов с кардиогенными фак-
торами риска [1, 48], в  том числе у  больных ГКМП. 
Но  в  некоторых клинических ситуациях (выражен-
ная обструкция ВТЛЖ, симптомы недостаточности 
кровообращения), когда присоединение ИЭ к  об-
структивной ГКМП может серьезно ухудшить про-
гноз пациента, следует все же приравнять пациентов 
с  ГКМП к  группе высокого риска [25]. Поэтому для 
таких больных антибактериальная профилактика ИЭ 
необходима, а  ее потенциальная польза (предотвра-
щение ИЭ) превышает риск развития нежелательных 
явлений (анафилактический шок, резистентность 
к  антибактериальной терапии и  т. п.) [49, 50]. ИЭ 
является угрожающим жизни состоянием [1, 4, 6], 
и  профилактика его возникновения предпочтитель-
нее последующего лечения.
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Исходы и прогноз 
инфекционного 
эндокардита у пациентов 
с гипертрофической 
кардиомиопатией

По данным исследований, относящихся к  80-м 
годам прошлого столетия, ИЭ был причиной леталь-
ного исхода примерно у  5-7 % больных ГКМП [37, 
51]. С улучшением качества диагностики и лечения 
таких пациентов происходит и  снижение смертно-
сти от ИЭ на фоне ГКМП, что констатируют совре-
менные исследования [37]. ИЭ уступает по частоте 
возникновения таким причинам летальных исхо-
дов у  больных ГКМП, как ВСС и  эмболии. Однако 
присоединение ИЭ является несомненным факто-
ром, ухудшающим состояние и  прогноз пациентов 
с ГКМП [15]. 

Собственные данные 
о частоте инфекционного 
эндокардита у больных 
гипертрофической 
кардиомиопатией

При анализе наблюдений 340 пациентов с ИЭ, го-
спитализированных в  Саратовскую областную кли-
ническую больницу за период с 2006 по 2019гг., нами 
зафиксировано 3 случая ИЭ у больных с обструктив-
ной ГКМП (частота ИЭ на фоне ГКМП среди всех 
пациентов с ИЭ составила 0,8 %). За указанный пери-
од времени мы наблюдали 136 больных ГКМП, 61 из 
которых с  обструктивной формой заболевания; та-
ким образом, частота развития ИЭ среди пациентов 
с  ГКМП, по нашим наблюдениям, составила 2,2 %. 
Два наблюдения описаны ранее [12]. В одном случае 
ИЭ МК на фоне обструктивной ГКМП течение за-
болевания осложнилось эмболией сосудов головно-
го мозга с  развитием инсульта. ГКМП была диагно-
стирована впервые при госпитализации пациента, 
одновременно с ИЭ. В результате антибактериальной 
терапии в стационаре нормализовалась температура 
тела, уменьшились проявления СН, произошло ча-
стичное восстановление неврологических функций. 
Второе наблюдение: ИЭ митрального и  аортально-
го клапанов у  33-летнего больного с  обструктивной 
ГКМП, диагностированной пятью годами ранее, на 
фоне внутривенной наркомании и  ВИЧ-инфекции, 
стадия IVВ (СПИД) с летальным исходом. Третий па-
циент, мужчина 57 лет с митральным ИЭ и обструк-
тивной формой ГКМП был успешно прооперирован 
(септальная миэктомия и  протезирование МК), од-
нако дальнейшая его судьба неизвестна в  связи со 
сменой места проживания.

Среди 278 пациентов с ГКМП, госпитализирован-
ных в  кардиологические отделения ДоКТМО, ЦГКБ 
№ 1, ГКБ № 2 и ГУ «Институт неотложной и восста-
новительной хирургии им. В.К. Гусака» г. Донецка за 

период с 2001 по апрель 2021г, из них 68 (25 %) боль-
ных с обструктивной формой в состоянии покоя, до-
стоверно известно о  двух пациентах с  ИЭ (0,72 %). 
ИЭ МК развился у одного больного, ИЭ МК и АК — 
у  второго, направленного на кардиохирургическое 
лечение. При этом, наряду с  протезированием АК 
и МК была выполнена хирургическая миэктомия, что 
позволило снизить градиент ВТЛЖ в 2 раза (с 40 до 
20 мм рт. ст.).

Заключение

Таким образом, ИЭ на фоне ГКМП, даже при на-
личии обструктивных ее форм, является относитель-
но редким заболеванием. В  свою очередь, ГКМП не 
может считаться частым фактором кардиогенного 
риска развития ИЭ среди прочих. Однако вследствие 
особенностей гемодинамики присоединение ИЭ су-
щественно увеличивает риск осложнений и  леталь-
ного исхода у  больных ГКМП, преимущественно 
с  обструктивной формой, за счет усугубления рас-
стройств кровообращения и  повышения вероятно-
сти неконтролируемого сепсиса и  фатальных эмбо-
лий. В связи с этим необхо дима ранняя диагностика 
ИЭ у  больных ГКМП, междисциплинарное взаимо-
действие при ведении этих пациентов, своевремен-
ное определение показаний к кардиохирургическому 
лечению и выбор оптимального метода. Решение об 
антибактериальной профилактике ИЭ перед инва-
зивными медицинскими манипуляциями у  пациен-
тов с  ГКМП должно приниматься индивидуально 
в  каждом конкретном случае, с  обязательной оцен-
кой риска возникновения ИЭ, тяжести гемодинами-
ческих нарушений и прогноза.
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