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МИТРАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ



Митральный стеноз: этиология

№1 -Ревматизм

Врожденный порок

Кальциноз митрального 
кольца с распро-
странением
на клапан или 
подклапанные стр-ры

• Редкие причины:

системная красная 

волчанка, 

синдром Лютембаше, 

трехпредсердное сердце

.



Митральный стеноз: патофизиология

До площади МО <2-2,5 см2 клиника отсутствует

обструкция притока в ЛЖ приводит к  диастолического

трансмитрального градиента

повышение давления в ЛП ведет к застою в малом
круге кровообращения

«пассивная гипертензия» вследствие  давления в ЛП

повышение легочного сосудистого сопротивления

повышение сопротивления легочных артериол

реактивное: возможно, механизм адаптации

вазоконстрикция

эндотелин-обусловленные гипертрофия медии и 
утолщение интимы



МИТРАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

режим

Уплощение склона EF

Переднее движение
ЗСМК



МИТРАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

утолщение створок
и подклапанных 
структур

«Хоккейная      
клюшка» -
ПСМК в
диастолу

увеличение ЛП



МИТРАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

Симтом «рыбьего
рта»

Прямая планиметрия
митрального отверстия
в парастернальной
позиции по короткой
оси ЛЖ



Расчет времени полуснижения давления

Время полуснижения давления (РНТ) – интервал,
за который пиковый градиент давления достигнет
своего половинного значения или скорость достигнет
значения 1/√2 от исходного

Время замедления потока (DT)



Время полуснижения давления (РНТ)

Площадь митрального отверстия = 220 / РНТ



Площадь МО по уравнению 
непрерывности потока

Площадь МО x VTI на МК Площадь LVOT x VTI LVOT

Площадь МО Площадь LVOT x VTI LVOT

VTI на МК



МИТРАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

Нормальный МК: 4-6 см2

Легкий МС: 1,6-2,0 см2

Умеренный МС: 1,1-1,5 см2

Тяжелый МС ≤ 1 см2

средний градиент давления ≥12 mm Hg



Классификация Митрального Стеноза

Легкий

- Площадь МО Градиент

- Площадь МО

- Площадь МО

Умеренный

Тяжелый

Градиент

Градиент

-

Нормальная площадь МО



Митральный Стеноз: Клиническое Течение

длительный латентный период – 20-40 лет от 
первой ревматической атаки

в развивающихся странах латентный период
короче

при отсутствии или минимальных симптомах
10-летняя выживаемость 80%

при симптомах СН III-IV ф.к. 10-летняя
выживаемость 15%



Митральный стеноз: прогрессирование 
гемодинамических нарушений

Значительная гетерогенность скорости
прогрессирования расстройств гемодинамики

От отсутствия или минимального
прогрессирования стеноза до 0,3 см2 / год

- предикторы: чем более выражены 
патоморфологические изменения, тем выше 
трансмитральный
градиент



Митральный стеноз –
консервативное ведение                 

Неинвазивное наблюдение

симптоматика и функциональное состояние

эхокардиография для диагностики и далее по 
показаниям

Профилактика инфекционного эндокардита

Профилактика обострений ревматизма по показаниям

Антикоагулянты при фибрилляции предсердий или 
эпизодах эмболии (? также при тяжелом МС+ ЛП>55 мм)

Лечение симптомов застоя в малом кругу



Лечение – Перкутанная Митральная 
Баллонная Вальвулопластика (ПМБВ)

краткосрочный и долговременный прогноз засисят
от морфологии клапана

Шкала Абаскаля основана на ЭхоКГ-оценке:

подвижности створок

утолщения створок

утолщения подклапанных структур
кальциноза клапана

≤8 баллов: отличные результаты, низкий риск осложнений

>10 баллов: риска осложнений; субоптимальные результаты

Перед вмешательством обязательно ЧПЭхоКГ
для исключения тромбоза ЛП и верной оценки 
регургитации (ПМБВ противопоказана при МН 3-4+)



ЭхоКГ Шкала Оценки Митрального Клапана

Балл Подвижность Подклапан-
ное 
утолщение

Утолщение 
створок

Кальциноз

1 Высокоподвиж-
ный, ограничение 
только кончиков 
створок

Минимальное 
утолщение 
под створками

По толщине 
близки к норме 
(4-5 мм)

Единичный 
участок ярких 
эхо-сигналов

2 Нормальная 
подвижность 
середины и 
оснований створок

Утолщение 
хордальных 
структур до 
1/3 длины

Значительное 
утолщение 
краев створок 
(5-8 мм), 
основания - N

Редкие 
участки, 
ограниченные 
краями 
створок

3 Клапан движется в 
диастолу вперед в 
основном за счет 
оснований створок

Утолщение 
хордальных 
структур до 
дистальной 
1/3

Утолщение по 
всей площади 
створок (5-8 мм) 

Яркие сигналы 
до середины 
створок 
клапана

4 Отсутствие или 
миним. диастоли-
ческое движение 
створок вперед

Тотальное 
утолщение и 
укорочение до 
папиллярных 
мышц

Значительное 
утолщение всей 
площади 
створок 

(>8-10 мм) 

Интенсивные 
сигналы по 
большинству 
площади 
створок 



Результаты Перкутанной Митральной 
Баллонной Вальвулотомии

Сопоставимы с хирургической комиссуротомией

В среднем МО удваивается в площади (с 1.0 до 2.0 см2)
со снижением трансмитрального градиента
на 50-60%

Успешная процедура (итоговая площадь МО >1,5 см2)
возможна у 80-95% пациентов

Срок выживания без клинических событий при 

МО>1.5 см2 и ДЗЛК<18 мм Hg

в течение 7-летнего наблюдения

Смертность<1%, тяжелая МН 2-10%, ДМПП <5-12% 



Рекомендации АСС/АНА по инвазивному 
лечению МС

 Пластика митрального клапана
- Манифестные пациенты, МО<1,5 см2, благоприятная 

морфология, легочная гипертензия (САДлг >50 mm 
Hg в покое или >60 mm Hg при нагрузке) при 
невозможности проведения ПМБВ, либо тромбозе 
ЛП, неподатливом кальцинированном клапане с 
возможностью протезирования в ходе операции

- ??? Асимптомные пациенты, однако есть повторные 
эпизоды тромбоэмболий при адекватной 
антикоагулянтной терапии



Рекомендации АСС/АНА по инвазивному 
лечению МС

 Протезирование митрального клапана

- Симптомы СН III-IV NYHA, умерен./тяжелый МС 
(МО<1,5 см2) при невозможности проведения ПМБВ 
либо пластики МК

- ??? СН I-II NYHA, МО<1,0 см2, САДлг >60-80 mm Hg, 
прочим процедурам не подлежат 







































































МИТРАЛЬНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ



Митральная недостаточность

Этиология:

1.Патология створок клапана:

а) ревматизм;

б) пролапс митрального клапана. 

в) эндокардит.



2.Вторичная митральная недостаточность

а)ДКМП – растяжение фиброзного кольца;

б)ИБС + дисфункция или разрыв папиллярных 
мышц.

в)диастолическая дисфункция ЛЖ -
затруднение наполнения, рост давления в ЛП 
(гипертрофия ЛЖ, ГКМП или РКМП).



Причины Первичной Митральной
Регургитации

Причины «чистой» митральной регургитации



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ

морфология створок

• молотящий, протез

размеры ЛП

размеры и функция ЛЖ

• определение сроков операции

папиллярные мышцы

митральное кольцо

вегетации

количественная оценка тяжести порока



Двумерная эхокардиография: 

 патология створок МК
и признаки объемной перегрузки ЛЖ. 

 При удовлетворительной компенсации - показатели 
сократимости ЛЖ (ФВ, ФУ) несколько выше нормы. 

 При ухудшении сократительной способности 
ЛЖ эти показатели сначала становятся 
количественно нормальными. Поэтому 
нормальная фракция выброса ЛЖ при 
митральной недостаточности не всегда 
свидетельствует о хорошем состоянии 
миокарда.



Допплер-эхокардиография:

 тяжесть поражения оценивается цветным 
допплеровским картированием обратного 
потока в ЛП. 

 Наиболее точным методом является 
определение с помощью ЦДК соотношения 
площади струи регургитации к площади 
ЛП 



Cоотношение площади струи регургитации 
к площади ЛП:

 I степень (легкая) < 20%

 II степень (среднетяжелая) — 20-40%

 III степень (тяжелая) > 40%. 



 недооценка выраженности
регургитации вследствие того, что 
обратный поток стелится вдоль стенки 
предсердия. 

 узкая струя регургитации может добивать 
довольно далеко, а митральная 
недостаточность при этом может быть 
умеренной.



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Расстояние по ЦДК

• 4-степенная шкала
• наибольшее расстояние,
проходимое струей регург-ции

Оптимизация предела
Найквиста



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Площадь потока/Площадь ЛП



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Площадь потока при ЧПЭхоКГ



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Vena Contracta

Измерение диаметра 
струи в месте выхода
и регург-щего отверстия

Измерение ширины струи
до ее распространения

Более простой метод

Тяжелая МР при VC>5 мм 
в ППДО (или двух усред-
ненных циклах в А4С)



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Волюметрический метод

Суммарный митральный 
поток=антеградный поток 
в АО + ток митральной
регургитации

Т.о., ток митральной 
регургитации = 
митральный приток –
аортальный отток

Фракция регургитации 

= (ток митральной 
регургитации
/митральный 

приток)х100%

* Предполагает отсутствие АР



ОБЪЕМ РЕГУРГИТАЦИИ

Для рассчета объема митральной регургитации

рассчитать митральный УО, используя площадь МО
и VTI на МК

рассчитать аортальный УО, используя площадь АК
и VTI на АК

разница соответствует регургитирующему объему



ФРАКЦИЯ РЕГУРГИТАЦИИ

Фракция регургитации = % регургитирующего 
объема, сравненного с общим антеградным потоком
через несостоятельный клапан

Фракция митральной регургитации =

объем митральной регургитации 

объем трансмитрального притока



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Объем и фракция регургитации

Значение объема регургитации
Легкая: < 25 мл

Тяжелая: ≥60 мл

Значение фракции регургитации

Нормальная (физиологическая): <20%

Легкая регургитация: 20-30%

Умеренная регургитация: 30-50%

Тяжелая регургитация: >50%



МИТРАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Измерение объема регургитации



Объем регургитации / Площадь 
эффективного регургитирующего 

отверстия (ЭРО)

• Регургитирующий объем = площадь эффективного 
регургитирующего отверстия (ПЭРО) х интеграл 

времени-скорости регургитации (VTI)

ПЭРО = Объем регургитации
VTI регургитации



Площадь проксимального 
изоскоростного потока (PISA)

По мере собирания крови у отверстия, скорость ее 
повышается с образованием множественных гемисфер
изоскоростных потоков

Непрерывность потока подразумевает, что размер площади 
гемисфер должен быть равен потоку через регургитирующее 
отверстие



Площадь эффективного 
регургитирующего отверстия: PISA



Площадь эффективного 
регургитирующего отверстия: PISA



Преимущества PISA

Может использоваться при наличии 
митрального стеноза

Может использоваться при наличии 
аортальной регургитации

Может использоваться во время
ЧПЭхоКГ



Ограничения PISA

Эффект угла поверхности при расчете PISA при 
митральном стенозе – коррекция с помощью
фактора α/180



Ограничения и погрешности PISA

Сложно точно указать точную площадь
регургитирующего отверстия (трудно
измерить радиус

Расчет только мгновенного потока, а не
общего регургитирующего потока



Ограничения и погрешности PISA

Может быть ненадежным для количест-
венной оценки, однако наличие PISA
всегда указывает на по меньшей мере
умеренную регургитацию

Относительно менее общепризнан по
сравнению с другими методами



Степени митральной регургитации

Показатель Длина 
струи

Объем Фракция ЭРО

Легкая 1,5-3 см <25 мл 20-30% < 10 мм2

Умеренная 3-4,5 см 25 – 59 мл 30-50% 10-35 мм2

Тяжелая >4,5 см ≥60 мл >50% >35-50 мм2

* Vena contracta > 5 мм









































































































































АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ



Аортальный стеноз

Этиология:

1. Возрастной дегенеративный кальциноз 
клапана. 

2. Врожденный бикуспидальный 
аортальный клапан. 

3. Ревматизм. 

4. Субаортальный стеноз (Мембранозный 
или ГКМП)

5. Супрааортальный стеноз.



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ: ЭТИОЛОГИЯ / 
ПАТОМОРФОЛОГИЯ

ВРОЖДЕННЫЙ:

ДВУСТВОРЧАТЫЙ

ПРИОБРЕТЕННЫЙ:

РЕВМАТИЗМ

ПРИОБРЕТЕННЫЙ:

АТЕРОСКЛЕРО-
ТИЧЕСКИЙ



ПРИЧИНЫ АОРТАЛЬНОГО СТЕНОЗА

Моложе 70 лет наиболее 
частый:

Двустворчатый АК

Старше 70 лет наиболее 
частый:

Дегенеративный кальциноз



КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ 
АОРТАЛЬНОГО СТЕНОЗА

Средняя 
продолжи-
тельность жизни 
после появления:

Стенокардии – 5 лет

Синкопальных эпизодов
– 3 года

Застойной СН – 2 года



Двумерная эхокардиография: 

 концентрическая гипертрофия левого 
желудочка (перегрузка давлением); 

 патологические изменения клапанных
створок, их характер и выраженность.



Допплер-эхокардиография: 

 величина градиента давления на 
клапане:

 Умеренный стеноз: 36-64 мм рт.ст. 

 Критический стеноз: > 64 мм рт.ст.

 Необходимо определять площадь Ао с 
использованием уравнения 
непрерывности при снижении 
сократимости ЛЖ



 Sкл = Sлж.вын • Vлж.вын / Vмакс, где

Sлж.вын - площадь ВТЛЖ

Vлж.вын - скорость потока в ВТЛЖ (PWD); 

Vмакс – макс. скорость потока на АК (CWD).

 Умеренный стеноз 0,6-1 см2 
Критический стеноз < 0,6 см2.



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

ЭхоКГ

Кальциноз, морфо-
логия клапана, экс-
курсия створок

Планиметрия 
площади АО (ЧПЭхо)

-режим

доп. подтверждение 
размеров ЛЖ и 
патологии рас-
крытия клапана



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

Допплер

Определение пикового
и среднего градиентов
(модифицированное
уравнение Бернулли

Ур-е непрерывности 
потока для опреде-
ления площади АО

Расчет резистентности 
клапана



АОРТАЛЬНЫЙ КЛАПАН: Уравнение 
непрерывности потока (УНП)

Уравнение непрерывности потока использует закон 
сохранения массы

Ударный объем 1 = Ударный объем 2

(Площадь х VTI) 1 = (Площадь х VTI) 2

Площадь 2 = (Площадь х VTI) 1 / VTI 2



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ: Уравнение 
непрерывности потока

Поэтому:  

и

взаимозаменяемы

S S

или
S

S



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ: Снижение 
функции ЛЖ

Внешняя оценка клапана

Объективный статус пациента

Дальнейшая диагностическая оценка

ЧПЭхоКГ

Стресс-эхо с добутамином: низкий выброс 
вызывает снижение открытия клапана, если
площадь отверстия вырастает ≥0,2 см2 на 
низких дозах добутамина



АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ

Определение тяжелого АС:

Пиковая скорость ≥4,0-4,5 м/сек

Средний градиент на клапане ≥50 мм Hg

Площадь АО ≤ 0,75 см2 или 0,45 см2/м2*

Соотношение VTI или пиковой скорости LVOT / AK ≤0.2 

* Значительные расхождения в литературе – по 
некоторым данным площадь АО ≤ 1,0 см2



Классификация Аортального Стеноза:
Количественная оценка

Легкий Аортальный стеноз

Умеренный Аортальный стеноз

Тяжелый Аортальный стеноз

Площадь АО

Площадь АО

Площадь АО

Градиент ЛЖ-АО

Градиент ЛЖ-АО

Градиент ЛЖ-АО





























АОРТАЛЬНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ



АН: ЭТИОЛОГИЯ

Поражение клапана Поражение корня АО

ревматизм

двустворчатый АК

инфекционный эндокардит

травма

миксоматозная дегенерация

заболевания соединительной ткани

кистозный некроз

дегенеративные изменения

артериальная гипертензия

сифилис

болезнь Такаясу

- синдром Марфана



Аортальная регургитация: Этиология
«Лучшие догадки» по данным литературы и экспертов по
этиологии тяжелой АН (3-4+) в 2001 в США

Поражение преимущественно корня Ао ~ 1/3
идиопатическая дилатация корня Ао, включаю аортит и расслоение

семейная дилатация корня Ао: С-м Марфана, прочие случаи, включая

кистозный медиальный некроз = «семейная ануло-аортальная эктазия»

прочие поражения корня Ао (Такаясу, сифилис, б-нь Бехтерева, и др.)

Сочетанное поражение корня и клапана Ао ~ 1/4 
двустворчатый АК с или без вовлечения корня аорты

прочие врожденный состояния

Преимущественное поражение клапана ~ 1/2
ревматизм

эндокардит

дегенеративное 
поражение



АОРТАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ

- ЭхоКГ

- морфология клапана

- диаметр корня аорты

- размеры левого
желудочка

Допплер

- ЦДК

- РНТ



АОРТАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Оценка тяжести по данным Допплера

умеренная АР: РНТ >400 мсек.

тяжелая АР: РНТ <250 мсек.



Определение площади потока регургитации

с помощью постоянного допплера по времени 
полуснижения давления (РНТ): 

 I степень (легкая) < 0,8 см2;

 II степень (умеренная) - 0,8-1,3 см2;

 III степень (тяжелая) > 1,3 см2.



АОРТАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Оценка тяжести по данным ЦДК

Цветовое картирование

высота струи/диаметр
LVOT

легкая: <25%

умеренная: 25 - 45%

умеренно тяжелая: 46 - 64%

тяжелая: ≥65%





АОРТАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Оценка тяжести по данным ЦДК

Площадь струи/площадь
LVOT по короткой оси ЛЖ

• легкая: <4%

• умеренная: 4-24%

• умеренно тяжелая: 25-59%

• тяжелая: ≥60%



АОРТАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ: 
Оценка тяжести по данным Допплера

ЭРО

тяжелая АР >40-50
mm2

легкая АР <10 mm2

Регургит. объѐм

- тяжелая АР >60 мл

- легкая АР <25 мл

Фракция регург-ции

- тяжелая АР >55%

- легкая АР <20-30%



АОРТАЛЬНАЯ РЕГУРГИТАЦИЯ

Другие критерии тяжести
порока

- голодиастолический 
обратный ток в нисхо-
дящей Ао.

- высокая плотность
сигнала при ПВД

- КДР ЛЖ>7.5 см

- рестриктивная графика
митрального потока

- митральная регургитация

















































Исследование трикуспидального клапана

 Характер антероградного потока и его 
скорость.

 Цветное допплеровское картирование:

 ТН - соотношение макс. S струи 
регургитации к S ПП из 4-камерного 
изображения: 

 I степень (легкая) < 20%, 

 II степень (среднетяжелая) — 20-50%, 

 III степень (тяжелая) > 50%. 

 При II и III - волна обратного потока в 
НПВ.































 При стенозе - определение РНТ и S
клапана, а также градиента, рассчитанного 
по максимальной и средней скоростям.

 При недостаточности - определение 
максимальной скорости обратного 
потока для расчета давления в правом 
желудочке. 



СД в ПЖ = ΔР кл. + ЦВД

 При наличии признаков застоя в 
большом круге кровообращения       
ЦВД условно = 14 мм рт.ст. 

 Более точно ЦВД можно определить по 
диаметру нижней полой вены и 
дыхательным изменениям ее диаметра 
или при катетеризации центральной 
вены. 



Определение давления в правом предсердии на 
основании исследования нижней полой вены

Диаметр на 
выдохе (см)

Процент 
спадения на 

вдохе

Давление (мм 
рт.ст.)

<2,0 100 % <5

<2,0 >50 % 5-10

>2,0 25-50 % 10-15

>2,0 <25 % 15-20



 При отсутствии легочного стеноза       
Р в ПЖ = Р в ЛА. 

Степени легочной гипертензии в 
зависимости от среднего давления в 

легочной артерии: 

 норма - до 30 мм рт. ст., 

 умеренная ЛГ - 30-55 мм рт.ст., 

 тяжелая  ЛГ >55ммрт.ст.



 При отсутствии легочного стеноза Р в 
ПЖ = Р в ЛА. 

Степени легочной гипертензии в зависимости 
от систолического давления в легочной 

артерии: 

 Норма - до 25 мм рт. ст., 

 Легкая ЛГ – 25-50 мм рт.ст., 

 Умеренная  ЛГ – 51- 75 ммрт.ст.

 Выраженная ЛГ – 76 – 110 мм рт.ст.

 Тяжелая ЛГ - >110 мм рт.ст.



Исследование клапана легочной 
артерии

Максимальный градиент 

(среднее из трех измерений)

 Норма - до 25 мм рт. ст. 

 Легкий стеноз - 25-49 мм рт. ст.

 Умеренный - 50-79 мм рт. ст.

 Тяжелый > 80 мм рт. ст.



 АссТ - при отсутствии 
тахикардии хорошо коррелирует с 
давлением в легочной артерии: 

 норма > 110 мс, 

 умеренная легочная гипертензия -
70-100 мс 

 тяжелая легочная гипертензия < 
70 мс











Протезы клапанов





























































ИНФЕКЦИОННЫЙ 
ЭНДОКАРДИТ: 

ЭхоКГ-диагностика



Кардиологические состояния / пациенты группы 
риска

- К ситуациям высокого риска относятся:

 ИЭ в анамнезе

 Протез клапана  или  др. инородные материалы

 ССХ с созданием кондуитов в анамнезе

 Сложные врожденные цианотические пороки

*Антибиотикопрофилактика должна назначаться только 
пациентам с высоким  или  умеренным риском 
(Рекомендации Класса I, уровень доказательств С).



Таб.2. Кардиологические состояния, при 
которых показана А/Б-профилактика 

ВЫСОКИЙ РИСК

 Клапанные протезы

 Сложный врожденный «синий» порок

 ИЭ в анамнезе

 Хирургические системные  или  легочные кондуиты

УМЕРЕННЫЙ РИСК

 Приобретенные пороки сердца

 Пролапс МК с регургитацией  или  выраженное 
утолщение клапана

 Нецианотические ВПС (за исключением вторичного 
ДМПП и ООО), включая 2-створчатый АК 

 ГКМП



Некардиологические состояния, 
ассоциированные с пациентом

- Пожилой/старческий возраст + следующие 
состояния:

 развитие небактериальных тромботических 
вегетаций;

 скомпрометированный иммунитет;

 снижение активности местных неиммунных 
защитных механизмов; и

  риск частой / обильной бактериемии 



Диагностические и лечебные процедуры, 
предрасполагающие к бактериемии

 бронхоскория (жесткий инструментарий)
 цистоскопия при инфекции МВП
 биопсия МВП /простаты
 стоматологические манипуляции с риском травмы 

десен / слизистой оболочки
 тонзиллэктомия /аденоидэктомия
 дилатация пищевода / склеротерапия
 вмешательства при обстукции ЖВП
 ТУР простаты
 уретральные инвазивные процедуры / дилатация
 литотрипсия
 гинекологические процедуры при наличии инфекции



Диагностические и лечебные процедуры, 
предрасполагающие к ИЭ  

 А/Б профилактика не показана при 
катетеризации сердца. 

 Гигиена полости рта играет одну из ведущих
ролей в предупреждении ИЭ.



Критерии, позволяющие заподозрить ИЭ

 Высокий уровень клинической 
настороженности (ургентная ЭхоКГ и 
возможная госпитализация)

☼ новое клапанное повреждение / 
(регургитирующий) шум

☼ эмболия неясного генеза (особенно инфаркт 
мозга и инфаркт почки)

☼ сепсис неясного генеза

☼ гематурия, гломерулонефрит, подозрение на 
инфаркт почки



☼ “Лихорадка" +

 протезирующий материал в сердце (ССХ в анамнезе)
 другой фактор высокой настороженности 

относительно ИЭ
 новый эпизод желудочковой аритмии или нарушения 

проводимости
 манифестация ХПН впервые
 положительная гемокультура (если микроорганизм 

типичен для ЭНК/ЭПК)
 кожные (Osler, Janeway)  или глазные (Roth) 

появления
 мультифокальные/быстро исчезающие легочные 

инфильтраты (ИЭ правого сердца)
 периферические абсцессы (почки, селезенка, 

позвоночник) неясного генеза;
 предрасположенность и недавние диагностические 

/лечебные вмешательства, ведущие к массивной 
бактериемии

 ☼ Низкий уровень клинической настороженности

 Лихорадка + ни одно из вышеперечисленного



Места высоких скоростей потока, где повреждение 
эндокарда вызовет клапанную недостаточность



St. Jude



Свиной протез



Стафилококковый абсцесс 
митрального кольца



Вегетация / отрыв хорды



Отрыв хорды



Околоклапанный абсцесс стенки Ао



Эхокардиография

 Каждому пациенту с подозрением на 
эндокардит нативного клапана (ЭНК) по 
своим клиническим критерием должна быть 
назначена трансторакальная ЭхоКГ (ТТЭхо). 
Если изображение хорошего качества, а 
результат негативный, то такой пациент 
относится к низкому уровню клинической 
настороженности, ИЭ сомнителен, и следует 
искать другой диагноз.



 Если уровень относительно подозрения на ИЭ 
высок, во всех ТТЭхо-негативных случаях, 
при подозрении на эндокардит протеза 
клапана (ЭПК) необходимо назначить 
ЧПЭхоКГ.

 Также это необходимо, если результат 
ТТЭхоКГ положительный, но есть подозрение 
на осложнения и перед проведением 
хирургического вмешательства при активном 
ИЭ.



 Если результат ЧПЭхо негативный, но все 
еще остается подозрение, его следует 
повторить в течение одной недели

 Повторный отрицательный результат обычно 
исключает диагноз ИЭ (Рис. 1). Эти 
рекомендации Класса I основаны на уровне 
доказательств В.



Основные ЭхоКГ-критерии диагноза ИЭ:

a) мобильная, эхо-плотная масса, 
прикрепленная к эндокарду клапана или 
стенки, или имплантированная в материал 
протеза;

b) наличие абсцессов или фистул;

c) новый тип движения протеза клапана при 
раскрытии, особенно в позднем периоде 
после имплантации.



Алгоритм использования трансторакального и чреспищеводного ЭхоКГ при 
подозрении на ИЭ. ТТЭхо- «позитивный» означает обнаружение 

феноменов, типичных для ИЭ (напр. свежая вегетация  или  
формирование абсцесса)

Подозрение на ИЭ  

Неотложная ТТЭхоКГ

Вовлечение искусственного материала

- +

Хорошее качество изображения

+ -
ТТЭхо-позитивный результат+ -

Подозрение  или 

документиро-

ванное осложнение

или  хирургия во 

время активного

ИЭ  

-
+

Подозрение

Низкое Высокое ЧПЭхоКГ*

* Если результат ЧПЭхо

негативный при высоком уровне

подозрения, повторить

процедуру через 48 ч., 

но не позднее, 

чем через 7 дней



Инфекционный эндокардит




















































