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ВСТУП

У 2015 р. Європейським товариством кардіоло-
гів (ЄТК) видано кишеньковий варіант рекомендацій 
з лікування інфекційного ендокардиту (ІЕ). Незважаю-
чи на удосконалення діагностики та лікування, ІЕ асо-
ціюється із високою смертністю та частим розвит ком 
тяжких ускладнень. Протягом останніх років відбулися 
зміни епідеміологічних характеристик ІЕ. Раніше хво-
ріли в основному молоді люди з переважно ревма-
тичним ураженням клапанів, нині все частіше ІЕ діа-
гностують у осіб старшого віку. Особливого значен-
ня в етіології ІЕ набувають раніше незначні чинники: 
дегенеративні зміни і протезування клапанів, зловжи-
вання внутрішньовенним (в/в) введенням ліків та нар-
котиків, збільшення кількості інвазивних процедур — 
як наслідок підвищення ризику бактеріємії. У зв’язку 
з цим зросла частка ІЕ, асоційованого з медичним 
втручанням, і зменшилася роль стрептококу як етіо-
логічного чинника. Робочою групою з хвороб міокар-
да, перикарда, ендокарда та клапанів серця Асоціації 
кардіологів України переглянута і доповнена класифі-
кація ІЕ (з урахуванням рекомендацій ЄТК, 2009 р.).

Необхідність оновлення попередніх (2009 р.) ре-
комендацій з профілактики, діагностики та лікування 
ІЕ зумовлена істотним збільшенням можливостей ві-
зуалізації серця, особливо магнітно- резонансної то-
мографії (МРТ), появою результатів великих клініч-
них досліджень, зокрема першого рандомізованого 
дослідження хірургічного лікування ІЕ, а також дея-
кими розбіжностями з попередніми рекомендація-
ми. Подальший розвиток в оновлених рекомедаціях 
отримала концепція мультидисциплінарного підходу, 
наполегливо підтримується обстеження та лікування 
хворих на ІЕ у спеціалізованих центрах групою екс-
пертів («командою ендокардиту»), яка включає кар-

діохірургів, кардіологів, анестезіологів, інфекціоніс-
тів та мікробіологів. Бажаними є присутність спеціа-
лістів із клапанних вад серця, вроджених вад серця, 
невропатолога, можливість вилучення водія ритму, 
а також наявність ехокардіографії (ехоКГ) та інших 
методів візуалізації серця, проведення нейрорадіо-
логічного обстеження та можливість нейрохірургіч-
ного втручання.

У рекомендаціях застосовано міжнародну кла-
сифікацію доказовості щодо методів діагностики 
та лікування (табл. 1, 2).

Таблиця 1

Класи рекомендацій

Клас 

рекомен-

дацій

Визначення

Рекомен-

довані ви-

слови

Клас I Існують докази та/чи загальна думка, що цей 
метод лікування або процедура корисна, ефек-
тивна, позитивно вплине на здоров’я пацієнта

Рекомендо-
вано/пока-
зано

Клас II Суперечливі докази та/чи розбіжності в дум-
ці щодо користі/ефективності цього методу 
лікування чи процедури

Клас IIа Більше даних/думок про користь/ефек-
тивність

Необхідно 
розглянути

Клас IIб Користь/ефективність менш значна, на дум-
ку більшості/за доказовими даними

Можна 
розглянути

Клас III Існують докази та/чи загальна думка, що цей 
метод лікування або процедура не несуть 
практичної користі, неефективні та в деяких 
випадках можуть завдавати шкоди здоров’ю

Не рекомен-
довано

Таблиця 2

Ступінь доказовості

Рівень достовір-
ності А

Дані отримані у результаті багатьох рандомізова-
них клінічних досліджень (РКД) або метааналізу

Рівень достовір-
ності B

Дані отримані у результаті одного РКД або широко-
масштабних нерандомізованих досліджень

Рівень достовір-
ності C

Консенсус думок експертів та/чи невеликих дослі-
джень, ретроспективних досліджень, реєстрів
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ІНФЕКЦІЙНИЙ ЕНДОКАРДИТ.

РЕКОМЕНДАЦІЇ 

З ПРОФІЛАКТИКИ, ДІАГНОСТИКИ 

ТА ЛІКУВАННЯ ІНФЕКЦІЙНОГО 

ЕНДОКАРДИТУ*
Інфекційний ендокардит (ІЕ) асоціюється із високою смертністю та час-
тим розвитком тяжких ускладнень, незважаючи на удосконалення діа-
гностики та лікування. Протягом останніх років відбулися зміни епіде-
міологічних характеристик цієї патології. Робочою групою з хвороб міо-
карда, перикарда, ендокарда та клапанів серця Асоціації кардіологів 
України переглянута і доповнена класифікація ІЕ (з урахуванням реко-
мендацій Європейського товариства кардіологів 2009, 2015 р.). У ре-
комендаціях висвітлено більші можливості візуалізації серця, особ ливо 
магнітно-резонансної томографії. Подальший розвиток в оновлених 
рекомедаціях отримала концепція мультидисциплінарного підходу, на-
полегливо підтримується обстеження та лікування хворих на ІЕ у спе-
ціалізованих центрах групою експертів («командою ендокардиту»).

 *Затверджено на XVI Національному конгресі кардіологів 23–25 вересня 2015 р. 
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ВИЗНАЧЕННЯ ІЕ

ІЕ — запальне захворювання ендокарда ін-
фекційної етіології, зумовлене інвазією збудника 
з його локалізацією на клапанних структурах, ен-
докарді, ендотелії в зоні прилеглих до серця ма-
гістральних судин, що супроводжується, як пра-
вило, бактеріємією та ураженням різних органів 
і систем організму.

Таблиця 3

Класифікація ІЕ

I. Активність процесу
• Активний ІЕ:

• ІЕ з персистуючою гарячкою і позитивною гемокультурою;
• хірургічно виявлені ознаки активного запалення;
• антибіотикотерапія;
• гістопатологічне підтвердження активного ІЕ

• Неактивний ІЕ
II. ІЕ відповідно до локалізації і наявності чи відсутності внутрішньосер-
цевого чужорідного матеріалу
ІЕ нативного клапана (ІЕНК) з ураженням лівих відділів серця (мітраль-
ного I.39.0, аортального I.39.1)
ІЕ протезованого клапана (ІЕПК) з ураженням лівих відділів серця
Ранній ІЕПК (менше 1 року після оперативного втручання на клапані)
Пізній ІЕПК (більше 1 року після оперативного втручання на клапані)
ІЕ з ураженням правих відділів серця (тристулкового I.39.2, клапана ле-
геневої артерії I.39.3) 
ІЕ за наявності штучного водія ритму та інших пристроїв (кардіовертер-
дефібрилятор та ін.)
III. ІЕ залежно від способу виникнення*
• ІЕ, асоційований із медичним втручанням

• Нозокоміальний
• Ненозокоміальний

• Позалікарняний ІЕ
• Пов’язаний із в/в введенням наркотиків
IV. Ускладнення
Рецидивування
• Рецидив — повторний епізод ІЕ, спричинений тим самим збудником, 

що виник менше ніж через 6 міс після первинного захворювання
• Реінфекція — ІЕ, спричинений іншим збудником, або повторний епі-

зод ІЕ, спричинений тим самим збудником, через більше ніж 6 міс 
після первинного захворювання

V. Серцева недостатність (СН) (0–III стадія, I–IV функціональний клас)
*Нозокоміальний — поява перших ознак ІЕ після 48 год перебування 
в стаціонарі.
Ненозокоміальний — поява перших ознак ІЕ до 48 год перебування в ста-
ціонарі, у пацієнтів, яким проводились такі медичні заходи: в/в терапія, 
гемодіаліз чи в/в хіміотерапія за 30 днів до перших ознак ІЕ. 
Позалікарняний ІЕ — ознаки ІЕ, що з’явилися менше ніж через 48 год піс-
ля госпіталізації пацієнта, але який не підпадає під критерії ІЕ, асоційо-
ваного з медичним втручанням.
Пов’язаний із в/в введенням наркотиків ІЕ — в осіб, що активно застосо-
вують в/в введення препаратів за відсутності інших джерел інфікування.

ПРОФІЛАКТИКА

Рекомендовано й надалі обмежити антибіо-
тикопрофілактику лише у пацієнтів групи висо-
кого ризику ІЕ, яким проводяться стоматологічні 
процедури найвищого ризику. Першорядну роль 
відведено дотриманню заходів гігієни, зокрема 
гігієни ротової порожнини та шкіри. Дані епіде-
міологічних досліджень свідчать про підвищен-
ня частоти ІЕ, зумовленого стафілококом, а та-
кож внаслідок медичних процедур, що підкрес-
лює важливість неспецифічних заходів асептики. 
Останні не повинні поширюватися лише на хво-
рих групи високого ризику, а впроваджуватися 
у всіх пацієнтів, оскільки частота ІЕ у осіб без кар-

діальної патології залишається незмінною та на-
віть зростає.

Основні принципи профілактики ІЕ:
1. Зберігаються принципи антибіотикопрофілакти-

ки при проведенні маніпуляцій, асоційованих із 
ризиком ІЕ, у хворих зі схильністю до кардіаль-
ної патології.

2. Антибіотикопрофілактика повинна бути обме-
жена у хворих з найвищим ризиком розвитку 
ІЕ, яким проводяться стоматологічні процеду-
ри найвищого ризику ІЕ.

3. Для зниження ризику виникнення ІЕ більш важли-
вими, ніж антибіотикопрофілактика, є ретельна гі-
гієна порожнини рота та регулярні огляди стомато-
лога.

4. Для зниження частоти ІЕ, асоційованого з ме-
дичним втручанням, при проведенні маніпуля-
цій з венозними катетерами, а також при будь-
яких інвазивних процедурах, обов’язковим є ре-
тельне дотримання правил асептики.

Таблиця 4

Рекомендовані профілактичні заходи при проведенні 

стоматологічних процедур у групі ризику

Умови Антибіотик

Одноразова доза 

за 30–60 хв до процедури

Дорослі Діти

При відсутнос-
ті алергії на пе-
ніцилін або ам-
піцилін

Амоксици-
лін або ампі-
циліна

2 г перорально 
або в/в

50 мг/кг маси тіла 
перорально або 
в/вб

При наявнос-
ті алергії на пе-
ніцилін або ам-
піцилін

Кліндаміцин 600 мг пер-
орально або в/в

20 мг/кг пер-
орально або в/в

аАльтернатива: цефалексин 2 г в/в або 50 мг/кг маси тіла в/в у дітей; це-
фазолін або цефтріаксон 1 г в/в у дорослих або 50 мг/кг маси тіла в/в у ді-
тей. Цефало спорини не слід застосовувати в осіб з анафілаксією, ангіо-
невротичним набряком або уртикарними висипами після застосування 
пеніциліну чи ампіциліну через перехресну чутливість.
бДози препарату в педіатрії не повинні перевищувати такі у дорослих.

Таблиця 5

Патологія серця з найвищим ризиком 

розвитку ІЕ, для якої необхідно розглядати 

профілактичні заходи при проведенні процедур 

високого ризику

Рекомендації

Клас ре-

коменда-

цій

Рівень 

доказо-

вості

Антибіотикопрофілактика має розглядати-
ся лише у пацієнтів найвищого ризику роз-
витку ІЕ:
• із протезованими клапанами, в тому числі 

транскатетерними, або з протезним мате-
ріалом для відновлення клапана;

• з перенесеним ІЕ;
• з вродженими вадами серця:

а) будь-якими ціанотичними вадами;
б) вродженими вадами, відновленими 
із застосуванням протезного матеріалу хі-
рургічним або черезшкірним методами 
до 6 міс після втручання, або пожиттєво 
за наявності залишкового дефекту чи кла-
панної регургітації

ІІА С

Антибіотикопрофілактика ІЕ не рекомендо-
вана при всіх інших набутих або вроджених 
вадах серця

ІІІ С
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Рекомендації

Клас ре-

коменда-

цій

Рівень 

доказо-

вості

Неспецифічні профілактичні заходи у хворих груп високого та по-

мірного ризику

Наступні заходи слід виконувати в загальній популяції та особливо у хво-
рих високого ризику:
• Ретельна гігієна порожнини рота та шкіри. Профілактичні огля-

ди у стоматолога 2 рази на рік хворих високого ризику та щорічно 
усіх інших

• Знезараження ран
• Санація вогнищ хронічної інфекції: шкіри, сечовивідних шляхів
• Застосування антибіотиків при будь-якій фокальній бактеріальній 

інфекції
• Уникання самолікування антибіотиками
• Суворе дотримання правил асептики при проведенні будь-яких про-

цедур високого ризику
• Уникання пірсингу та татуювання
• Обмеження по можливості використання інфузійних катетерів та ін-

вазивних процедур. Надання переваги периферичним катетерам 
над центральними та регулярна заміна периферичного катетера 
кожні 3–4 дні

Таблиця 6

Рекомендації з профілактики ІЕ у хворих групи найвищого 

ризику відповідно до виду процедури

Рекомендації

Клас ре-

коменда-

цій

Рівень 

доказо-

вості

А. Стоматологічні процедури
• Антибіотикопрофілактика повинна розгляда-

тися тільки при стоматологічних процедурах, 
які потребують маніпуляцій на гінгівальній чи 
періапікальній ділянках зуба, або при перфо-
рації слизової оболонки рота

ІІa C

• Антибіотикопрофілактика не рекомендова-
на при проведенні місцевознеболювальних 
ін’єкцій на неінфікованій тканині, лікуванні по-
верхневого карієсу, знятті швів, рентгеногра-
фії зуба, установці та корекції ортодонтичних 
пристроїв, брекетів, при втраті молочних зубів, 
травмах губ і слизової оболонки рота

III C

В. Маніпуляції на дихальних шляхах
• Антибіотикопрофілактика не рекомендована 

при проведенні бронхоскопії, ларингоскопії, 
черезносової чи ендотрахеальної інтубації

III C

С. Гастроінтестинальні або урогенітальні мані-
пуляції або черезстравохідна ехокардіографія 
(ЧСехоКГ)
• Антибіотикопрофілактика не рекомендована 

при проведенні гастроскопії, колоноскопії, цисто-
скопії, пологах, кесаревому розтині або ЧСехоКГ

III C

D. Маніпуляції на шкірі та м’яких тканинах
• Антибіотикопрофілактика не рекомендована 

при будь-яких процедурах

III C

Таблиця 7

Рекомендації з антибіотикопрофілактики для попередження 

місцевого чи системного інфікування перед втручаннями 

на серці та судинах

Рекомендації

Клас ре-

коменда-

цій

Рівень 

дока-

зовості

Проведення скринінгу на носійство Staphylo-
coccus aureus з його подальшим лікуванням пе-
ред плановим оперативним втручанням на серці

І А

Профілактика перед імплантацією пейсмейкера 
або кардіовертера-дефібрилятора

І В

Виключення потенційних джерел дентального сепси-
су більше ніж за 2 тиж перед імплантацією протезо-
ваного клапана серця або інших чужорідних матеріа-
лів в серце та судини за винятком ургентних втручань

ІІa С

Рекомендації

Клас ре-

коменда-

цій

Рівень 

дока-

зовості

Проведення антибіотикопрофілактики у хворих 
перед хірургічною чи транскатетерною імплан-
тацією клапанного, внутрішньосудинного проте-
за або будь-якого іншого чужорідного матеріалу

IIa С

Не рекомендоване регулярне локальне лікуван-
ня без поперед нього скринінгу Staphylococcus 
aureus

ІІІ С

ДІАГНОЗ

Клінічні прояви ІЕ є дуже варіабельними, що зу-
мовлено різними видами його збудників, наявністю 
або відсутністю патології серця в анамнезі та типом 
маніфестації. Атипова маніфестація ІЕ характерна 
для осіб літнього віку з патологією імунної системи. 
Діагностика ІЕ може бути ускладненою в осіб з нега-
тивною гемокультурою, протезованими клапанами 
та іншими внутрішньосерцевими пристроями (ВСП). 
Для класифікації ІЕ використовують критерії Duke, 
проте вони мають обмежену цінність у певних групах 
хворих (ІЕ, асоційований із ВСП — ІЕАВСП, ІЕПК, ІЕ 
з негативною гемокультурою) та не замінюють клі-
нічного висновку. Ехокардіографічне обстеження 
(ехоКГ) і виявлений в крові збудник є основою діа-
гнозу ІЕ. ЕхоКГ та інші методи візуалізації

Візуалізація серця, зокрема ехоКГ, має ключо-
ве значення як для встановлення діагнозу ІЕ, так 
і подальшого вибору тактики лікування. Крім того, 
ехоКГ-обстеження є корисним в подальшій оцінці 
прогнозу, контролю ефективності лікування, під час 
та після оперативного втручання. Первинно при об-
стеженні таких хворих проводять транс торакальну 
ехоКГ (ТТехоКГ), проте в більшості випадків підозри 
або підтвердженого ІЕ виникає потреба одночасного 
застосування ТТехоКГ та ЧСехоКГ. До трьох великих 
ехоКГ-критеріїв Duke відносять виявлені вегетації, 
абсцеси та неспроможність протезованого клапана.

Обстеження хворих на ІЕ не обмежується 
традиційним ехоКГ-обстеженням та включає й 
інші методи візуалізації серця, зокрема муль-
тиспіральну комп’ютерну томографію (МСКТ), 
МРТ, позитронно-емісійну томографію (ПЕТ) 
з 18F-фтордезоксиглюкозою (ФДГ). МСКТ можна ви-
користовувати для ідентифікації абсцесів/псевдоа-
невризм з діагностичною точністю, зіставною з ехоКГ 
і навіть більшою щодо, зокрема, анатомії псевдоа-
невризми, абсцесу та фістули. При ІЕ аортального 
клапана за допомогою КT можливо визначити роз-
мір, анатомію і кальцифікацію аортального клапана, 
кореня і висхідної аорти, що важливо при плануванні 
хірургічного втручання. При оцінці дисфункції проте-
зованого клапана МСКТ можливо є еквівалентним/
переважним відносно ехоКГ методом для візуалізації 
пов’язаних з протезом вегетацій, абсцесу і має пе-
ревагу щодо виявлення псевдоаневризм.

МРТ має більшу чутливість, ніж МСКТ, і переваги 
для виявлення позакардіальних наслідків ІЕ. Незва-
жаючи на неврологічні симптоми, у 50–80% пацієнтів 
виявляють ішемічні ураження, частіше невеликі іше-
мічні ураження, ніж обширні інфаркти. Серед інших 
уражень, які виявляють у <10% пацієнтів, найчасті-
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шими є паренхіматозні або субарахноїдальні кро-
вотечі, абсцеси або грибкові аневризми. МРТ мозку 
додає до діагностики ІЕ один малий критерій у паці-
єнтів, які мають мозкові ураження і не мають невро-
логічних симптомів.

Клінічна підозра ІЕ

ТТехоКГ

Протезований 
клапан, ВСП

Діагностич-
на неспро-
можність 
ТТехоКГ

Діагноз 
підтвер-
джено

Діагноз не під-
тверджено

Клінічна 
підозра ІЕ

ЧСехоКГ Висока Низька

Якщо діагноз після проведення ЧСехоКГ не був підтвер-
дженим, проте зберігається клінічна підозра на ІЕ, слід 

повторити ТТехоКГ та/або ЧСехоКГ через 5–7 днів
Стоп

Проведення ЧСехоКГ не є обов’язковим у разі ізольованого 
правобічного ІЕНК, діагностованого при ТТехоКГ хорошої якості 

з однозначним результатом

Рис. 1. Показання до проведення ехоКГ-обстеження при підозрі на ІЕ

Таблиця 8

Роль ехоКГ в діагностиці ІЕ

Рекомендації

Клас 

реко-

менда-

цій

Рівень 

доказо-

вості

А. Діагноз

Проведення ТТехоКГ рекомендовано як метод візуалі-
зації першого вибору при підозрі на ІЕ

І В

Проведення ЧСехоКГ рекомендовано в усіх хворих 
із клінічною підозрою на ІЕ, якщо діагноз не підтвердив-
ся або залишається неоднозначним за даними ТТехоКГ

І В

Проведення ЧСехоКГ рекомендовано у хворих із клініч-
ною підо зрою на ІЕ та протезованим клапаном чи імп-
лантованим ВСП

І В

Рекомендовано повторити ТТехоКГ та/або ЧСехоКГ че-
рез 5–7 днів у разі початково негативного результату, 
якщо клінічна підозра ІЕ залишається високою

І С

ЕхоКГ слід проводити у хворих із викликаною Staphylo-
coccus aureus бактеріємією

ІІа В

Слід розглядати проведення ЧСехоКГ у більшості до-
рослих, навіть у разі підтвердженого ІЕ при ТТехоКГ

ІІа С

Б. Спостереження під час медикаментозного лікування

Рекомендовано повторне проведення ТТехоКГ 
та ЧСехоКГ при підозрі на розвиток нових ускладнень 
ІЕ (шум, емболія, персистуюча гарячка, серцева недо-
статність (СН), абсцес, атріовентрикулярна блокада)

І В

У хворих із неускладненим ІЕ слід розглядати повтор-
ну ТТЕхоКГ або ЧСЕехоКГ для виявлення прихованих 
ускладнень та моніторингу розміру вегетацій. Метод 
та час процедури зумовлюються первинними даними, 
типом збудника та початковою відповіддю на лікування

ІІа В

В. Інтраоперативна ехоКГ

Інтраоперативне ехоКГ-обстеження рекомендовано 
в усіх випадках хірургічного лікування ІЕ

І В

Г. Завершення лікування

Рекомендовано проведення ТТехоКГ при завершен-
ні антибіотикотерапії для оцінки морфології та функ-
ції клапанів

І С

МІКРОБІОЛОГІЧНИЙ ДІАГНОЗ

У 85% випадків ІЕ виявляють позитивну гемо-
культуру. В основ ному ІЕ з негативною гемокульту-
рою (ІЕНГ) пов’язаний із поперед нім застосуванням 
антибіотиків. У такому разі після відміни антибіо тика 
необхідне повторне визначення гемокультури, що 
часто затримує діагностику ІЕ та початок лікування і 
негативно впливає на клінічний прогноз. В інших ви-
падках діагноз ІЕНГ зумовлений вибагливим до се-
редовища збудником або внутрішньоклітинною ін-
фекцією, яку можливо підтвердити за допомогою 
серологічного дослідження, методів молекулярної 
біології та гістологічно.

Підозра на ІЕ

Гемокультура

Мас-спектрометрія Серологічні методи (Сoxiella bur-
nettiia, Bartonella henseleaa, Bar-
tonella quintana, Legionella pneu-
mophila, Brucella spp., Mycoplas-

ma spp., Aspergillus spp.)

Антибіотико-
резистент-
ність, агар-

культура

Агар-культура

Мікробіоло-
гічна іденти-

фікація
ПЛР кровіa (Staphy-

lococcus aureus, 
Trophe ryma whipplei, 

Fungi, Escherichia coli, 
Streptococcus gollo-

lyticus, Streptococcus 
mitis, Enterococci)

Спе-
ци-

фічна 
ПЛРa

Чутливість 
до антибіо-

тиків

Мас-
спектромет-
рія або стан-

дартна іденти-
фікація

Антинуклеар-
ні антитілаb, анти-

фосфоліпідні антитілаb

Рис. 2. Алгоритм мікробіологічної діагностики ІЕ із позитивною та не-
гативною гемокультурами. ПЛР — полімеразна ланцюгова реакція; 
аква ліфікована мікробіологічна лабораторія; bімунологічна лабораторія

КРИТЕРІЇ DUKE/МОДИФІКОВАНІ 

ЄТК 2015 РОКУ

Критерії Duke, в основі яких лежать клінічні, 
ехоКГ та мікробіологічні показники, мають нижчу 
діагностичну цінність у хворих на ІЕ протезовано-
го клапана (ІЕПК) або імплантованим кардіоверте-
ром-дефібрилятором внаслідок недостовірності 
у таких пацієнтів даних ехоКГ більше ніж у 30% ви-
падків. Покращити виявлення німих уражень судин 
та пошкоджень ендокарда, а також підвищити чут-
ливість критеріїв Duke можна при додатковому об-
стеженні за допомогою КТ серця/тіла, МРТ мозку, 
ПЕТ/КТ із 18F-ФДГ або лейкоцитарної однофотон-
ної емісійної КТ (ОФЕКТ)/КТ.

У рекомендаціях пропонується імплементація 
трьох нових діагностичних критеріїв:
1. Виявлення паравальвулярних пошкоджень 

за допомогою КТ серця (великий критерій).
2. За умови підозри на ІЕПГК виявлення патологіч-

ної активності в ділянці навколо протезованого 
клапана (тільки якщо протез імплантований біль-
ше 3 міс) за допомогою ПЕТ/КТ із 18F-ФДГ або 

К Л І Н І Ч Н І  Н А С Т А Н О В И 
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накопичення мічених лейкоцитів при ОФЕКТ/КТ 
(великий критерій).

3. Виявлення нещодавніх тромбоемболій або інфек-
ційної аневризми за допомогою виключно мето-
дів візуалізації (малий критерій).

Таблиця 9

Модифіковані критерії діагнозу ІЕ (ЄТК, 2015)

Великі критерії

1. ІЕПГК.
А) Типові для ІЕ мікроорганізми, отримані з двох окремих проб крові:
• Viridians streptococci, Streptococcus gallolitycus bovis (Streptococcu 

bovis), HACEK groupр, Staphylococcus aureus, або
• Набутий Еnterococсus за відсутності збудника першого ряду, або
B) Персистуюча позитивна гемокультура мікроорганізмів — можливих 
збудників ІЕ:
• ≥2 позитивних гемокультур мікроорганізмів, отриманих з окремих 

проб з інтервалом 12 год
• 3 або більшість з ≥4 позитивних гемокультур в окремих зразках 

крові за умови забору першого й останнього зразка з інтервалом 
в ≥1 год або

С) Єдина позитивна гемокультура Coxiella burnetii, чи титр антитіл IgG до неї 
>1:800
2. Ознаки ІЕ при візуалізації.
А) ЕхоКГ-дані, характерні для ІЕ:
• Вегетації
• Абсцес, псевдоаневризма, внутрішньосерцева фістула
• Клапанна аневризма або перфорація
• Виникнення нової часткової неспроможності протезованого клапа-

на 
В) Аномальна активність в ділянці навколо протезованого клапана 
(не раніше ніж через 3 міс після протезування) за допомогою ПЕТ/КТ 
із 18F-ФДГ, або накопичення мічених лейкоцитів при ОФЕКТ/КТ.
С) Наявність паравальвулярних пошкоджень при КТ серця

Малі критерії

1. Схильність, а саме патологія серця, що сприяє виникненню ІЕ, або 
ін’єкційне введення ліків (наркотиків)
2. Гарячка з підвищенням температури тіла >38 °С
3. Судинні явища (включно з такими виявленими при візуалізації): зна-
чні артеріальні емболії, септичний інфаркт легень, септичні (мікотичні) 
аневризми, інтракраніальні і кон’юнктивальні геморагії, плями Джейнвея
4. Імунологічні порушення: гломерулонефрит, вузли Ослера, плями 
Рота, ревматоїдний фактор
5. Мікробіологічне підтвердження: позитивна гемокультура, яка не на-
лежить до вищеописаних великих критеріїв, або серологічні докази 
наявності мікроорганізмів — можливих збудників ІЕ

НАСЕК — Haemophilus parainfluenzae, H. aphrophilus, H. paraphrophilus, 
H. influenza, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium 
hominis, Eikenella corrodens, Kinella kingae, Kinella denitrificans.

НОВИЙ ДІАГНОСТИЧНИЙ АЛГОРИТМ

На основі модифікованих критеріїв ЄТК (2015) за-
пропоновано новий алгоритм діагностики ІЕ. ЕхоКГ-
показники, гемокультура та клінічні дані залишаються 
першорядними в діагностиці ІЕ. Діагноз ІЕ базується 
на класичних критеріях Duke із вирішальним значен-
ням даних ехоКГ та позитивної гемокультури. Проте 
у разі, коли діагноз є малоймовірним або не підтвер-
джується, а клінічна підозра на ІЕ зберігається, ехоКГ- 
обстеження та дослідження крові на гемокультуру не-
обхідно повторити. У разі негативної гемокультури 
слід проводити додаткові мікробіологічні досліджен-
ня. Крім того, варто застосувати додаткові методи об-
стеження (КТ серця, ПЕТ/КТ із 18F-ФДГ або ОФЕКТ/КТ 
із міченими лейкоцитами) як для візуалізації серця, так 
і виявлення емболій судин (МРТ, КТ, ПЕТ/КТ). Користь 

цих критеріїв є беззаперечною, проте вони не замі-
нюють клінічного висновку «команди ендокардиту».

Підозра на ІЕ

Модифіковані критерії Duke

Діа-
гнос-
това-
но ІЕ

Діагноз ІЕ не підтверджено/
під сумнівом

Висока підозра на ІЕ

Діагноз ІЕ 
не підтверджено
Низька підозра 

на ІЕ
Нативний кла-

пан
Протезований 

клапан

1. Повторити ехоКГ 
(ТТехоКГ + ЧСехоКГ/
мікробіо логічне обсте-
ження)
2. Візуалізація емболіч-
них подійа

3. КТ серця

1. Повторити ехоКГ 
(ТТехоКГ + ЧСехоКГ/
мікробіологічне обстеження)
2. ПЕТ/КТ із 18F-ФДГ або ОФЕКТ/КТ 
з міченими лейкоцитами
3. КТ серця
4. Візуалізація емболічних подійа

Модифіковані діагностичні критерії ЄТК 2015

Діагноз 
не підтверджено

Діагноз 
сумнівний

Діагноз 
підтверджено

Рис. 3. Алгоритм діагностики ІЕ (ЄТК, 2015). аМоже включати МРТ 
голови, КТ, ПЕТ/КТ

ОЦІНКА ПРОГНОЗУ ПРИ ГОСПІТАЛІЗАЦІЇ

Показники госпітальної смертності хворих на ІЕ 
коливаються в межах 15–30%. Раннє виявлення па-
цієнтів із високим ризиком летальності дає більше 
можливостей змінити перебіг хвороби та покращи-
ти прогноз при ІЕ, на який впливають чотири осно-
вних чинники: стан хворого, інфікуючий збудник, 
дані ехоКГ та наявність серцево-судинних або ін-
ших ускладнень.

Таким чином, хворі з ускладненим ІЕ повинні од-
разу направлятися у спеціалізовані центри з мож-
ливостями хірургічного втручання та, бажано, з на-
явністю «команди ендокардиту».

Визначення прогнозу при госпіталізації є необ-
хідним для вибору оптимальної тактики та може 
проводитися за допомогою оцінки простих клініч-
них, мікробіологічних, ехоКГ-параметрів. Хворі, 
у яких визначалася позитивна гемокультура через 
48–72 год після початку антибіотикотерапії, мали 
гірший прогноз.

Таблиця 10

Предиктори несприятливого прогнозу у хворих на ІЕ

Характеристика хворого

Похилий вік — ІЕПК — інсулінзалежний цукровий діабет — коморбід-
ність (виснаженість, імунодефіцит, захворювання легень та нирок)

Клінічні ускладнення ІЕ

СН — ниркова недостатність — ішемічний інсульт помірної площі — 
мозкові крововиливи — септичний шок

Етіологія

Staphylococcus aureus — гриби — не-НАСЕК грамнегативні палички
ЕхоКГ ознаки

Періанулярні ускладнення — виражена лівобічна клапанна регургіта-
ція — низька фракція викиду лівого шлуночка — легенева гіпертензія — 
великі вегетації — виражена дисфункція протезованого клапана — пе-
редчасне закриття мітрального клапана й інші ознаки підвищення діа-
столічного тиску

Подальше спостереження хворих слід здійсню-
вати в амбулаторному порядку. Частота візитів зу-
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мовлюється клінічним статусом хворого (оптималь-
ними є візити через 1; 3; 6 та 12 міс після виписки 
зі стаціонару, що пояснюється розвитком більшос-
ті подій у цей період).

АНТИБАКТЕРІАЛЬНА ТЕРАПІЯ: 

ПРИНЦИПИ ТА МЕТОДИ

Лікування ІЕ полягає в комбінуванні пролонгова-
них антибактеріальних препаратів та приблизно в по-
ловині випадків поєднується із хірургічною ерадика-
цією інфікованих тканин.

В основі медикаментозного лікування ІЕ лежить 
тривале застосування комбінації антибактеріальних 
препаратів. Лікування ІЕПК повинно тривати довше 
(не менше 6 тиж), ніж при ІЕНК (2–6 тиж).

Як у разі ІЕНК, так і при ІЕПК тривалість терапії 
визначається першим днем ефективного застосу-
вання антибактеріальних препаратів, а не днем хі-
рургічного втручання. Новий курс прийому анти-
біотиків після хірургічного лікування розпочина-
ють лише у разі позитивної гемокультури, висіяної 
з клапана, вибір препарату базується на чутливос-
ті збудника, що був виділений.

Зміни стосуються схем лікування аміногліко-
зидами. Вони більше не рекомендовані при ІЕНК, 
асоційованому зі стафілококом, через відсутність 
ефекту від лікування, а також підвищену нефроток-
сичність. При застосуванні в інших випадках аміно-
глікозиди слід призначати у вигляді одноразового 
прийому добової дози для зниження їх токсичного 
впливу на нирки.

З’явилися нові режими застосування антибіо-
тиків для лікування стафілококасоційованого ІЕ, які 
включають даптоміцин у комбінації з високими до-
зами котримоксазолу з кліндаміцином, проте перш 
ніж можна буде рекомендувати ці схеми усім хво-
рим, необхідні додаткові дослідження.

Таблиця 11

Антибактеріальна терапія ІЕ, викликаного 

oral Streptococci та групою Streptococcus bovis

Антибіотик
Доза та шлях 

введення

Трива-

лість, 

тижні

Клас Рівень

Штами пеніцилінчутливих (МІК <0,125 мг/л) 
oral та digestive streptococci

Стандартне лікування тривалістю 4 тиж
Пеніцилін G 12–18 млн ОД/добу в/в, в 4–6 

доз або безперервно
4 І В

або амокси-
цилін

100–200 мг/кг/добу в/в, в 
4–6 доз

4 І В

або цефтрі-
аксон

2 г/добу внутрішньом’язово 
(в/м) або в/в, в 1 дозі

4

Стандартне лікування тривалістю 2 тиж
Пеніцилін G 12–18 млн ОД/добу в/в, в 

4–6 доз або безперервно
2 І В

або амокси-
цилін

100–200 мг/кг/добу в/в, в 
4–6 доз

2

або цефтрі-
аксон

2 г/добу в/в або в/м, в 1 
дозі

2

У комбі-

нації 

з гентаміци-
ном

3 мг/кг/добу в/в або в/м, в 
1 дозі

2

чи нетилмі-
цином

4–5 мг/кг/добу в/в, в 1 дозі 2

Антибіотик
Доза та шлях 

введення

Трива-

лість, 

тижні

Клас Рівень

У хворих з алергією на β-лактами
Ванкоміцин 30 мг/кг/добу в/в, в 2 дози 4 І С

Штам, відносно резистентний до пеніциліну (МІК 0,125–2 мг/л)
Стандартне лікування

Пеніцилін G 24 млн ОД/добу в/в, в 4–6 
доз або безперервно

4 І В

або амокси-
цилін

200 мг/кг/добу в/в, в 4–6 
доз

4

або цефтрі-
аксон

2 г/добу в/м або в/в, в 1 
дозі

4

У комбі-

нації

з гентаміци-
ном

3 мг/кг/добу в/м або в/в, в 
1 дозі

4

У хворих з алергією на β-лактами
Ванкоміцин 30 мг/кг/добу в/в, в 2 дози 4 І С
з гентаміци-
ном

3 мг/кг/добу в/в або в/м, в 
1 дозі

2

МІК — мінімальна інгібуюча концентрація.

Таблиця 12

Антибактеріальна терапія ІЕ, 

зумовленого Staphylococcus spp.

Антибіотик Доза та шлях введення

Трива-

лість, 

тижні

Клас Рівень

Нативні клапани

Метицилінчутливі штами
(Флу)клокса-
цилін або окса-
цилін

12 г/добу в/в, в 4–6 доз 4–6 І В

Альтернативна терапія
Котримоксазол Сульфаметоксазол 

4800 мг/добу
1 в/в + ІІb C

та триметоприм 
960 мг/добу (в/в, в 4–6 доз)

5 per os

з кліндаміцином 1800 мг/добу в/в, в 3 дози 1 В
У пацієнтів з алергією на пеніцилін або метицилінрезистентний 

стафілокок
Ванкоміцин 30 мг/кг/добу в/в, 

у 2 дози
4–6 І В

Альтернативна терапія
Даптоміцин 10 мг/кг/добу в/в, в 1 дозі 4–6 ІІа С

Альтернативна терапія
Котримоксазол Сульфаметоксазол 

4800 мг/добу
1 в/в ІІb C

Триметоприм 960 мг/добу 
(в/в, в 4–6 доз)

5 per os

з кліндаміцином 1800 мг/добу в/в, 
в 3 дози

1

Протезовані клапани

Метицилінчутливі штами
(Флу)клокса-
цилін або окса-
цилін

12 г/добу в/в, в 4–6 доз ≥6 І В

з рифампіцином 900–1200 мг/добу в/в 
або per os, в 2 або 
3 окремі дози

≥6

та гентаміцином 3 мг/кг/добу в/в або в/м, 
в 1 чи 2 дози

2

У пацієнтів з алергією на пеніцилін або метицилінрезистентний 
стафілокок

К Л І Н І Ч Н І  Н А С Т А Н О В И 



1 2  У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  4  ( 6 2 )  •  2 0 1 5

Антибіотик Доза та шлях введення

Трива-

лість, 

тижні

Клас Рівень

Ванкоміцин 30 мг/кг/добу в/в, в 2–3 
дози

≥6 І В

з рифампіцином 900–1200 мг/д в/в або 
per os, в 2 або 3 окре-
мі дози

≥6

та гентаміцином 3 мг/кг/добу в/в або в/м, 
в 1 чи 2 дози

2

Таблиця 13

Антибіотикотерапія ІЕ, зумовленого Enterococcus spp.

Антибіотик Доза та шляхи введення

Трива-

лість, 

тижні

Клас Рівень

Штам, чутливий до β-лактамів та гентаміцину
Амоксицилін 
або ампіцилін

200мг/кг/добу в/в, 
в 4–6 доз

4–6 І В

з гентаміцином 3мг/кг/добу в/в або в/м, 
в 1 дозі

2–6

Ампіцилін 200мг/кг/добу в/в, в 4–6 доз 6 І В
з цефтріаксо-
ном

4 г/добу в/м або в/в, 
в 2 дози

6

Ванкоміцин 30 мг/кг/добу в/в, в 2 дози 6 І С
з гентаміцином 3 мг/кг/добу в/в або в/м, 

в 1 дозі
6

Таблиця 14

Схеми антибіотикотерапії для початкового емпіричного 

лікування активного тяжкого ІЕ (до ідентифікації патогена)

Антибіотик Доза та шляхи введення Клас Рівень

Побутово-набутий ІЕНК або пізній ІЕПК 
(≥12 міс після хірургічного втручання)

Ампіцилін 12 г/добу в/в, в 4–6 доз ІІа С
з (флу)клоксаци-
ліном

12 г/добу в/в, в 4–6 доз

з гентаміцином 3 мг/кг/добу в/в або в/м, в 1 дозі
Ванкоміцин 30–60 мг/кг/добу в/в, в 2 дози ІІb С
з гентаміцином 3 мг/кг/добу в/в або в/м, в 1 дозі
Ранній ІЕПК (<12 міс після оперативного втручання) або нозокоміаль-

ний та ненозокоміальний ІЕ, асоційований із медичним втручанням
Ванкоміцин 30 мг/кг/добу в/в, в 2 дози ІІb С
з гентаміцином 3 мг/кг/добу в/в або в/м, в 1 дозі
з рифампіцином 900–1200 мг/добу в/в або per os, 

в 2 або 3 окремі дози

ОСНОВНІ УСКЛАДНЕННЯ ТА ВИБІР 

ТАКТИКИ ПРИ ІЕ ЛІВИХ ВІДДІЛІВ СЕРЦЯ

Хірургічне втручання проводиться приблиз-
но в половині випадків ІЕ, що пов’язано з тяжкими 
ускладненнями. Для визначення оптимального спо-
собу лікування рекомендовано якнайшвидше про-
вести консультацію кардіохірурга. У деяких випадках 
хірургічне втручання слід виконувати на невідклад-
ній (в межах 24 год) або терміновій основі (в межах 
кількох днів, <7 днів), незалежно від тривалості ліку-
вання антибіотиками. В інших випадках оперативне 
лікування може бути відкладене на 1–2 тиж від по-
чатку антибіотикотерапії для того, щоб перед пла-
новою операцією хворий міг отримати антибактері-
альну терапію під ретельним клінічним та ехоКГ-конт-
ролем. До основних ускладнень ІЕ, які є показаннями 
до раннього оперативного лікування, відносять СН, 
неконтрольовану інфекцію та попередження ембо-
лічних подій.

Таблиця 15

Показання та вибір оптимального часу для оперативного 

лікування ІЕ з ураженням лівих відділів серця (ІЕНК та ІЕПК)

Показання до оперативного 

лікування
Час Клас Рівень

1. СН
Гостра тяжка мітральна чи аортальна ре-
гургітація нативного чи протезованого 
клапана, клапанної обструкції або фісту-
ли, що викликають рефрактерний набряк 
легень чи кардіо генний шок

Невідклад-
но

І В

Тяжка мітральна чи аортальна регургітація 
нативного чи протезованого клапана , кла-
панна обструкція, що спричинює симпто-
ми СН, або ехоКГ ознаки низької гемоди-
намічної толерантності

Терміново І В

2. Неконтрольована інфекція
Локальна неконтрольована інфекція 
(абсцес, псевдоаневризма, фістула, ве-
ликі вегетації)

Терміново І В

Інфекція, викликана грибами, або мульти-
резистентним штамом

Терміново/
відкладено

І С

Персистуюча позитивна гемокультура, не-
зважаючи на відповідну антибіотикотерапію 
та конт роль септичних метастазів

Терміново ІІа В

ІЕПК, спричинений стафілококом або не-
НАСЕК грамнегативними бактеріями

Терміново/
відкла-
дено

ІІа С

3. Попередження емболічних подій
ІЕНК та ІЕПК мітрального чи аортально-
го клапана з вегетаціями >10 мм після ≥1 
емболічної події в анамнезі, незважаю-
чи на відповідну антибактеріальну терапію

Терміново І В

ІЕНК мітрального чи аортального клапана 
з вегетаціями >10 мм у поєднанні з тяж-
ким клапанним стенозом або регургітацією 
та низьким оперативним ризиком

Терміново ІІа В

ІЕПК або ІЕНК аортального чи мітрально-
го клапана з ізольованою дуже великою 
вегета цією (>30 мм)

Терміново ІІа В

ІЕПК або ІЕНК аортального чи мітрального 
клапана з ізольованою великою вегетаці-
єю (>15 мм) та за відсутності інших пока-
зань до операціїа

Терміново ІІb С

аХірургічному втручанню віддається перевага у разі можливості збере-
ження нативного клапана.

Неврологічні ускладнення

Симптомні неврологічні події розвиваються 
в 15–30% випадків ІЕ, до того ж достатньо часто 
відмічають і «німі» його ускладнення. Розвиток ін-
сульту (ішемічного та геморагічного) асоціюється 
з надзвичайно високою смертністю. Вчасно роз-
почате лікування антибактеріальними препарата-
ми є дуже важливим та попереджує розвиток не-
врологічних ускладнень та їх повторення.

Після розвитку першої неврологічної події, 
за умови виключення церебрального крововиливу 
за допомогою краніальної КТ та наявності нетяж-
кого неврологічного ураження (кома), оператив-
не лікування показане при СН, неконтрольованій 
інфекції, абсцесі. При високому ризику повторних 
емболій оперативне втручання не варто відклада-
ти, оскільки воно може бути проведене з низьким 
неврологічним ризиком (3–6%) та зумовлювати по-
вне неврологічне відновлення. У разі церебрально-
го крововиливу неврологічний прогноз є гіршим, 
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тож хірургічне втручання повинно бути відкладено 
не менш ніж на 1 міс.

ІЕАВСП

ІЕАВСП є одним із найскладніших діагностичних 
випадків, у зв’язку з чим потрібно зберігати підозру 
ІЕАВСП навіть за на явності сумнівних симптомів, 
особливо в осіб літнього віку. Прогноз, як правило, 
є несприятливим, що може бути зумовлено розви-
тком хвороби переважно в осіб літнього віку з ба-
гатьма коморбідними станами. У більшості хворих 
на ІЕАВСП лікування проводять шляхом тривалої 
антибіотикотерапії та вилучення ВСП.

Неврологічне ускладнення

• СН
• Неконтрольована інфекція

• Абсцес
• Високий ризик ембо-

лій

Розгляд 
питання 

оператив-
ного ліку-

вання

• Церебральний крововилив
• Кома
• Тяжкі коморбідні стани
• Інсульт зі значними ура-

женнями

Консервативне 
лікування 

та спостереження

Рис. 4. Терапевтична тактика для хворих на ІЕ з неврологічними 

ускладненнями

Таблиця 16

 ІЕАВСП: діагноз, лікування, профілактика

Рекомендації

Клас 

реко-

менда-

цій

Рівень 

доказо-

вості

А. Діагноз

1. Рекомендовано проведення трьох або більше по-
сівів на гемокультуру перед початком антибактері-
альної терапії ВСП-інфекції

І С

2. Збудник визначають при посіві з верхівки елек-
троду ВСП

І С

3. При підозрі на ІЕАВСП для виявлення електрода-
соційованого ІЕ та клапанного інфікування рекомен-
довано проводити ЧСехоКГ при позитивній/негатив-
ній гемокультурі незалежно від результатів ТТехоКГ

І С

4. При підозрі на ІЕАВСП з позитивною гемокультурою 
та негативними результатами ТТехоКГ/ЧСехоКГ може 
розглядатися проведення внутрішньосерцевої ехоКГ

ІІb С

При підозрі на ІЕАВСП з позитивною гемокультурою 
та негативними результатами ехоКГ може розгляда-
тися проведення сцинтиграфії з міченими лейкоци-
тами та ПЕТ/КТ із 18F-ФДГ

IIb С

Б. Принципи лікування

1. У разі установленого ІЕАВСП, як і у випадку мож-
ливого ізольованого інфікування кишені, рекомен-
довано вилучення усіх деталей ВСП (пристрою 
та електродів) та тривале застосування антибіоти-
ків (до та після вилучення ВСП)

I С

2. Повне вилучення ВСП повинно розглядатися при 
підозрі на ІЕАВСП на основі прихованої інфекції 
та за відсутності інших джерел інфікування

IIa С

3. У хворих на ІЕНК чи ІЕПК та ВСП без ознак інфіку-
вання може розглядатися вилучення ВСП

IIb С

В. Спосіб вилучення ВСП

1. Більшості пацієнтів рекомендована черезшкірна 
екстракція, навіть за наявності вегетацій >10 мм

I B

Рекомендації

Клас 

реко-

менда-

цій

Рівень 

доказо-

вості

2. Хірургічне вилучення показане, якщо черезшкірна 
екстрак ція неможлива чи можлива в неповному об-
сязі, а також у разі тяжкого деструктивного ІЕ трис-
тулкового клапана

IIa C

3. Оперативне вилучення може розглядатися у па-
цієнтів з великими вегетаціями >20 мм

IIb C

Г. Реімплантація

1. Після вилучення ВПС рекомендовано повторно 
оцінити необхідність реімплантації

I С

2. За наявності показань по можливості реімплан-
тація має бути відкладена на кілька днів чи тижнів 
для проведення антибактеріальної терапії

IIa С

3. Пейсмейкерзалежним хворим, які потребують лі-
кування антибіотиками перед реімплантацією, може 
розглядатися стратегія «тимчасової» іпсилатераль-
ної активної фіксації

IIb C

4. Застосування тимчасових водіїв ритму в рутин-
ному порядку не рекомендовано

III C

Е. Профілактика

1. Перед імплантацією пристрою рекомендована 
рутинна антибіотикопрофілактика

I B

2. Не менше ніж за 2 тиж перед імплантацією чу-
жорідного матеріалу в серце/судини повинна бути 
проведена елімінація усіх потенційних джерел сеп-
сису, за винятком ургентних процедур

ІІа С

ІЕ З УРАЖЕННЯМ ПРАВИХ ВІДДІЛІВ 

СЕРЦЯ

Найчастіше ІЕ правих відділів серця виникає 
на фоні в/в введення препаратів та при вроджених 
вадах серця. Характерними ознаками є респіратор-
ні прояви і гарячка. У більшості випадків ІЕ правих 
відділів серця етіологічним чинником є S. aureus. 
ТТехоКГ має велику діагностичну цінність у та-
ких хворих. Незважаючи на низьку інтрагоспіталь-
ну смертність, для ІЕ правих відділів серця харак-
терним є рецидивуючий перебіг, особливо в осіб 
із ВСП, тому хірургічне лікування рекомендоване 
тільки у випадках резистентної симптоматики, не-
ефективності медикаментозного лікування, реци-
дивуючої септичної емболії легень або парадок-
сальної емболії.

Таблиця 17

 Показання до хірургічного лікування ІЕ 

правих відділів серця

Рекомендації

Клас 

реко-

менда-

цій 

Рівень 

доказо-

вості

Хірургічне лікування повинно розглядатися в на-
ступних випадках:
• збудник, який важко піддається ерадика-

ції (персистуючий грибок), чи бактеріємія 
більше 7 днів (S. aureus, P. aeryginoza), 
незважаючи на адекватну антибіотикоте-
рапію, або

• персистуючі вегетації тристулкового клапана 
(>20 мм) після рецидивної легеневої емболії, 
або

• правобічна СН внаслідок значної трикуспі-
дальної регургітації

ІІа С
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АНТИТРОМБОТИЧНА ТЕРАПІЯ ПРИ ІЕ

Таблиця 18

 Рекомендації щодо застосування антитромботичної терапії

Рекомендації

Клас 

реко-

менда-

цій

Рівень 

доказо-

вості

При виникненні значної кровотечі рекомендовано 
припинити антитромбоцитарну терапію

І В

При розвитку церебрального крововиливу ре-
комендовано припинити застосування антикоа-
гулянтів

І С

При розвитку ішемічного інсульту без крововили-
ву необхідно розглянути заміну пероральної анти-
коагулянтної терапії (антагоністів вітаміну К) про-
тягом 1–2 тиж на нефракціонований або низько-
молекулярний гепарин під ретельним контролема

ІІа С

У хворих з церебральним крововиливом після 
мультидисциплінарного обговорення слід роз-
глянути якнайшвидше відновлення застосуван-
ня нефракціонованого або низькомолекулярно-
го гепарину

ІІа С

У разі ІЕ, зумовленого Staphylococcus aureus, та 
за відсутності інсульту необхідно розглянути за-
міну пероральних антикоагулянтів на нефракціо-
нований або низькомолекулярний гепарин на 1–2 
тиж під ретельним контролем

ІІа С

Застосування тромболітичної терапії не рекомен-
довано у хворих на ІЕ

ІІІ С

аДосвід застосування пероральних антикоагулянтів (антагоністів вітамі-
ну К) в лікуванні ІЕ є недостатнім.

ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ. 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ, 

ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 

ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА

В.Н. Коваленко, Е.Г. Несукай

Резюме. Инфекционный эндокардит (ИЭ) ас-
социируется с высокой смертностью и частым 
развитием тяжелых осложнений, несмотря 
на усовершенствование диагностики и лече-
ния. В течение последних лет произошли изме-
нения эпидемиологических характеристик этой 
патологии. Рабочей группой по болезням мио-

карда, перикарда, эндокарда и клапанов серд-
ца Ассоциации кардиологов Украины пересмо-
трена и дополнена классификация ИЭ (с учетом 
рекомендаций Европейского общества кардио-
логов 2009, 2015 г.). В рекомендациях освеще-
ны большие возможности визуализации серд-
ца, особенно магнитно-резонансной томогра-
фии. Последующее развитие в обновленных 
рекомедациях получила концепция мультидис-
циплинарного подхода, настоятельно поддер-
живается обследование и лечение больных ИЭ 
в специализированных центрах («командой эн-
докардита»).

Ключевые слова: инфекционный эндокардит, 
классификация, диагностика, лечение

INFECTIOUS ENDOCARDITIS. 

RECOMMENDATIONS FOR PREVENTION, 

DIAGNOSTICS AND MANAGEMENT 

OF INFECTIOUS ENDOCARDITIS

V.M. Kovalenko, E.G. Nesukaj

Summary. An infectious endocarditis (IE) is asso-
ciated with a high death rate and frequent develop-
ment of heavy complications without regard to the 
improvement of diagnostics and treatment. During 
the last years the changes of epidemiology descrip-
tions of IE. By a myocardial, pericardial, endocardial 
and valve diseases working group Ukrainian Associ-
ation of cardiology the  classification of IE is revised 
and complemented (taking into account recom-
mendations of ESC, 2009, 2015). Greater possi-
bilities of visualization of heart, especially MRI are 
lighted up in recommendations. Subsequent devel-
opment in renewed guidelines was got by concep-
tion of multidisciplinary approach, insistingly sup-
ported inspection and treatments patient with IE 
in the specialized centers by the group of experts 
(«by the team of endocarditis»). 

Key words: infectious endocarditis, 
classification, diagnostics, treatment.

Р Е Ф Е Р А Т И В Н А  І Н Ф О Р М А Ц І Я
Анализ крови может прогнозировать 

риск развития ревматоидного артрита

По материалам www.medicalnewstoday.com
По анализу крови можно определить предрас-

положенность к ревматоидному артриту (РА) даже 
за 16 лет до начала развития указанного заболевания.

Ученые Института ревматологии Кеннеди 
в Оксфордском университете (Kennedy Institute 
of Rheumatology at Oxford University), Великобрита-
ния, установили, что анализ крови, выявляющий ан-
титела к белку тенасцин-C, может помочь достовер-
но определить предрасположенность к РА.

При РА, во время воспаления в организме, неко-
торые белки изменяются (процесс называется ци-
труллинированием). Эти измененные структуры мо-
гут вызвать иммунную реакцию, которая заставляет 
антитела атаковать клетки собственного организ-

ма. Тесты на выявление этих антител уже давно при-
меняют для диагностики РА. Известно, что высокий 
уровень тенасцин-С выявляют в суставах лиц с РА. 
Ученые Института решили исследовать, можно ли 
это использовать для тестов на определение данно-
го заболевания.

В исследовании участвовали >2 тыс. пациен-
тов. Ученые установили, что при выявлении анти-
тел, воздействующих на цитруллинированный бе-
лок тенасцин-C в крови, можно прогнозировать раз-
витие РА в 50% случаев. Исследователи считают, 
что при помощи этого теста можно выявить наличие 
предрасположенности к РА даже за 16 лет (в сред-
нем — за 7 лет) до начала развития заболевания. 
Предлагается дополнительный тест для повышения 
точности прогнозирования развития РА и выявления 
патологии на ранней стадии.
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