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Жалобы и анамнез 
Симптомы инфекционного эндокардита обычно 
начинают проявляться через 2 недели от момента 
внедрения инфекционного агента.
Клинические проявления очень многообразны от 
«стертых» симптомов, до острой сердечной 
недостаточности на фоне выраженной клапанной 
недостаточности при быстром разрушении створок. 
Начало может быть острым (золотистый 
стафилококк) или постепенным (зеленящий 
стрептококк).



 Физикальное обследование 
При типичном классическом течении инфекционного эндокардита рекомендуется 
проведение общего осмотра, что позволяет выявить многочисленные 
неспецифические симптомы:

1. Бледность кожных покровов с серовато-желтым оттенком (цвет 
«кофе с молоком»).Бледность кожи объясняется, в основном, 
характерной для инфекционного эндокардита анемией, а 
желтушный оттенок кожи - вовлечением в патологический процесс 
печени и гемолизом эритроцитов.
2. Похудание весьма характерно для больных инфекционным 
эндокардитом. 
3. Изменения концевых фаланг пальцев в виде «барабанных 
палочек» и ногтей по типу «часовых стекол», выявляющиеся иногда 
при сравнительно длительном течении
заболевания (около 2–3 мес.). 



4. Периферические симптомы, обусловленные васкулитом или эмболией: на 
коже могут появляться петехиальные геморрагические высыпания. Иногда 
петехиальные геморрагии локализуются на переходной складке 
конъюнктивы нижнего века — пятна Лукина или на слизистых оболочках 
полости рта. В центре мелких кровоизлияний в коньюнктиву и слизистые 
оболочки имеется характерная зона побледнения. · Пятна Рота — 
аналогичные пятнам Лукина мелкие кровоизлияния в сетчатку глаза, в 
центре также имеющие зону побледнения, которые выявляются при 
специальном исследовании глазного дна.Линейные геморрагии под 
ногтями. Узелки Ослера — болезненные красноватые напряженные 
образования размером с горошину, располагающиеся в коже и подкожной к
сетчатке на ладонях, пальцах, подошвах. 
5. Признаки сердечной недостаточности, развивающейся вследствие 
формирования аортальной, митральной или трикуспидальной 
недостаточности и миокардита .
6.Другие внешние проявления болезни, обусловленные иммунным 
поражением внутренних органов, тромбоэмболиями, а также развитием 
септических очагов во внутренних органах, например: · нарушения 
сознания, параличи, парезы и другие общемозговые и очаговые 
неврологические симптомы, являющиеся признаками церебральных 
осложнений .



Пальпация и перкуссия сердца:
Рекомендуется выполнение пальпации и перкуссии сердца, что 
позволит определить локализацию инфекционного поражения 
(аортальный, митральный, трикуспидальный клапан), а также 
наличие сопутствующей патологии, на фоне которой развился 
инфекционный эндокардит.
В большинстве случаев наблюдаются признаки расширения ЛЖ и 
его гипертрофии: смещение влево верхушечного толчка и левой 
границы относительной  тупости сердца, разлитой и усиленный 
верхушечный толчок.



Аускультация сердца:
Рекомендуется выполнение аускультации для выявления 
аускультативных признаков формирующегося порока сердца; обычно 
начинают проявляться через 2–3 месяца после лихорадочного периода. 
При поражении аортального клапана постепенно начинают ослабевать I
и II тоны сердца. Во II межреберье справа от грудины, а также в точке 
Боткина появляется тихий диастолический шум, начинающийся сразу за 
II тоном. При поражении митрального клапана происходит постепенное 
ослабление I тона сердца и появляется грубый систолический шум на 
верхушке, проводящийся в левую подмышечную область. Поражение 
трехстворчатого клапана характеризуется появлением систолического 
шума трикуспидальной недостаточности, максимум которого локализуется 
в V межреберье слева от грудины.



Лабораторная диагностика
При лабораторном исследовании в общем анализе крови 
выявляется лейкоцитоз , нормохромная анемия, повышена 
скорость оседания эритроцитов.
У 50% пациентов повышен ревматоидный фактор. Отмечается 
положительный С реактивный белок и гипергаммаглобулинемия.
В общем анализе мочи - микрогематурия с или без протеинурии.
В биохимическом исследовании крови может быть выявлена 
гипоальбуминемия, азотемия и повышение уровня креатинина.
В коагулограмме может быть несколько увеличено протромбиновое 
время, снижен индекс протромбина по Квику, повышен уровень 
фибриногена.



Посев крови. Для выявления бактериемии рекомендуется как 
минимум три раза производить раздельный забор венозной крови в 
количестве 5-10 мл с интервалом в 1 час (вне зависимости от 
температуры тела). Если пациент получал непродолжительный 
курс антибиотиков, следует делать посев через 3 дня после отмены 
антибиотиков. При продолжительном приеме антибиотиков 
гемокультура может быть негативной в течение 6-7 дней и более. 
После выявления возбудителя необходимо  определить его 
чувствительность к антибиотикам. 
Серологические методики и ПЦР-исследования эффективны при 
диагностике инфекционного эндокардита, вызванного 
труднокультивируемыми Bartonella, Legionella, Chlamydia, 
Coxiella burnetii и Tropheryma.



Инструментальная диагностика
1. Электрокардиография. Изменения при ИЭ неспецифичны. 
При возникновении миокардита (диффузного или очагового) 
возможно выявление признаков АВ-блокады, сглаженности 
или инверсиия зубца Т, депрессии сегмента RS-Т. 
Тромбоэмболия в коронарные артерии сопровождается 
характерными ЭКГ-признаками инфаркта миокарда 
(патологический зубец Q, изменения сегмента RS-Т и пр.).
2. Эхокардиография клапанного аппарата при ИЭ имеет 
важное практическое значение, так как во многих случаях 
позволяет выявить прямые признаки заболевания - 
вегетации на клапанах, если их размеры превышают 2-3 мм. 
Выделяют три типа вегетации: "сидячие", "на ножке", 
"нитчатые".
Главные критерии ИЭ при ЭхоКГ: микробные вегетации, 
выраженная регургитация на пораженных клапанах.
Дополнительные признаки: абсцессы сердца, септическое 
поражение внутренних органов, отрыв хорд, перфорации, 
разрыв створок клапанов, выпот в полость перикарда.



Если результат трансторакальной ЭхоКГ сомнительный 
или отрицательный, а также при наличии клинических 
признаков, следует провести чреспищеводную ЭхоКГ, 
которую в случае отрицательного результата повторяют 
через 2-7 суток. Повторный отрицательный результат 
является поводом для исключения диагноза ИЭ.
3. Рентгенография. На рентгенограммах органов 
грудной клетки при поражении правых отделов сердца 
выявляют характерные изменения в виде 
множественных инфильтративных очагов в легких, 
возникающих в результате эмболических осложнений. 
Особенность таких инфильтратов при ИЭ - различная 
степень их разрешения.



4.Компьютерную томографию (контрастную), магнитно-
резонансную томографию(сосудистая программа) или ангиографию 
сосудов головного мозга необходимо выполнять всем пациентам с 
активным инфекционным эндокардитом левых камер сердца, а 
также больным в стадии ремиссии, имеющим неврологические 
осложнения в анамнезе на фоне инфекционного эндокардита 
(тромбоэмболия в сосуды головного мозга, геморрагический 
инсульт, персистирующие головные боли) с целью выявления 
микотических  аневризм.
Компьютерная томография органов грудной клетки ( в том числе с 
болюсным контрастированием) показана для уточнения картины 
поражения легких (ИЭ правых камер сердца), локализации и 
распространения абсцессов и ложных аневризм аорты при 
инфекционном эндокардите аортального клапана.



СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ


