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Отказ от отговорност. Препоръките на ESC представят възгледите на ESC и са изготвени след внимателно разглеждане на научните и медицински познания и наличните 
доказателства към момента на публикуването им. ESC не носи отговорност в случай на противоречие, несъответствие и/или неяснота между Препоръките на ESC и всякакви 
други официални препоръки или насоки, издадени от съответните органи за обществено здравеопазване, особено свързаните с добро използване на здравни грижи или 
терапевтични стратегии. Здравните специалисти се насърчават да вземат изцяло под внимание Препоръките на ESC, при упражняване на клиничната си преценка, както и при 
определяне и прилагане на превантивни, диагностични или терапевтични медицински стратегии; въпреки това препоръките на ESC не отменят по никакъв начин 
индивидуалната отговорност на здравните специалисти да вземат подходящи и точни решения, вземайки предвид здравословното състояние на всеки пациент и след 
консултация с нея/него, а когато е подходящо и/или необходимо – с болногледача на пациента.Препоръките на ESC не освобождават здравните специалисти от пълно и 
внимателно разглеждане на съответните официални актуализирани препоръки или насоки, издадени от компетентните органи за обществено здравеопазване, за да управляват 
случая на всеки пациент в светлината на научно приетите данни в съответствие с техните съответни етични и професионални задължения. Отговорност на здравния специалист 
е също така да провери приложимите правила и разпоредби, свързани с лекарствата и медицинските изделия към момента на предписване.
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1. Увод
Препоръките оценяват и обобщават наличните доказателства с 
цел да помогнат на здравните специалисти да предложат най-
добрия диагностичен или терапевтичен подход за отделен 
пациент с дадено състояние. Препоръките са предназначени за 
използване от здравни специалисти и Европейското дружество 
по кардиология (ESC) и предоставят препоръките си безплатно.

Препоръките на ESC не отменят индивидуалната отговорност на 
здравните специалисти да вземат подходящи и точни решения с 
оглед на здравословното състояние на всеки пациент и след 
консултация с този пациент или лицето, което се грижи за 
него/нея, когато е подходящо и/или необходимо. Отговорност 
на здравния специалист е също така да проверява правилата и 
разпоредбите за лекарства и устройства, приложими във всяка 
страна към момента на предписване и когато е необходимо, да 
спазва етичните правила на професията си.

  Членовете на тази работна група бяха избрани от ESC да 
представляват професионалисти, ангажирани с медицинските 
грижи за пациенти с тази патология. Процедурата за подбор 
имаше за цел да включи членове от целия регион на ESC и от 
съответните общности със специалност ESC. Обърнато е 
внимание на многообразието и включването, особено по 
отношение на пола и страната на произход. Работната група 
направи критична оценка на диагностичните и терапевтичните 
подходи, включително оценка на отношението риск–полза. 
Силата на всяко указание и нивото на доказателствата, които ги 
подкрепят, бяха претеглени и оценени според предварително 
зададени скали, както е посочено по-долу. Работната група 
следваше процедурите за гласуване на ESC, а всички одобрени 
препоръки бяха подложени на гласуване и постигнаха най-малко 
75% съгласие сред членовете с право на глас.

   Препоръките на ESC представят официалната позиция на ESC 
по дадена тема и се актуализират редовно. Политиките и 
процедурите на ESC за формулиране и издаване на Препоръки на 
ESC могат да бъдат намерени на уебсайта на ESC 
( ).https://www.escardio.org/Guidelines

Таблица 1   Клас препоръки

Дефиниция Препоръки за употреба

К
л
а
со

 п
р

е
п

о
р

ъ
к
и

Клас I

Клас II

Клас IIa

Клас IIb

Клас III

Клас IДоказателства и/или общо съгласие, 
че дадено лечение  или процедура 
е благоприятно(а), полезно(а),
ефективно(а).

Препоръчва се/показано(а) е

Противоречиви доказателства и/или разнопосочност на мненията 
относно полезността/ефикасността на дадено лечение или процедура.

Преобладаващите данни/мнения са
в полза на полезност/ефикасност

Ползата/ефикасността е по-слабо 
установена с данни/мнения

Доказателства и/или общо съгласие, 
че дадено лечение или процедура 
не е благоприятно(а)/ полезно(а)/
ефективно(а), а в някои случаи 
може да бъде увреждащо(а)

Трябва да се вземе 
предвид

Може да се вземе 
предвид

Не се препоръчва

©
E
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Таблица     Доказателствено ниво2

Ниво А

Ниво B

Ниво C

Данни, получени от многобройни рандомизирани 

клинични изпитвания или мета-анализи.

Данни, получени от единично рандомизирано 

клинично изпитване или големи нерандомизирани 

проучвания.

Консенсус на експертни мнения и/или малки 

проучвания, ретроспективни проучвания, регистри.

©
E
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2.1. Какво е новото 

Таблица 3 Нови препоръки

Препоръки           Клас Ниво

Раздел 3. Препоръки Таблица 1 – Препоръки за

антибиотична профилактика при пациенти със сърдечно-

съдови заболявания подложени на оро-дентални 

процедури с повишен риск от инфекциозен ендокардит 

Препоръчват се общи превантивни мерки при лица 
с висок и среден риск от ИЕ. 

I C 

I C 

IIb C 

IIb C 

I B                                                                                                   

Продължава 

2. Въведение

· Специфичното състояние на пациента. Освен ако не е 
предвидено друго в националните разпоредби, off-label 
употребата на лекарства трябва да бъде ограничена до ситуации, 
когато е в интерес на пациента по отношение на качеството, 
безопасността и ефикасността на грижите и само след като 
пациентът е бил информиран и е предоставил съгласие.

  Експертите от комисиите по написването и ревизията 
предоставиха формуляри за деклариране на интереси за всички 
взаимоотношения, които биха могли да се възприемат като 
реални или потенциални източници на конфликт на интереси. 
Техните декларации за интереси бяха прегледани съгласно 
правилата за деклариране на интереси на ESC и могат да бъдат 
намерени на уебсайта на ESC ( )http://www.escardio.org/Guidelines   
и бяха събрани в доклад, публикуван в допълнителен документ 
към препоръките. Работната група получи цялата си финансова 
подкрепа от ESC без никакво участие от здравната индустрия.

  Употребата на дадено лекарство off-label може да бъде 
представена в това ръководство, ако достатъчно ниво на 
доказателства показва, че може да се счита за подходящо от 
медицинска гледна точка за дадено състояние. Окончателните 
решения по отношение на даден пациент обаче трябва да се 
вземат от отговорния здравен специалист, като се обръща 
специално внимание на:

· Специфични за държавата здравни разпоредби, 
указания от държавните регулаторни агенции за лекарства и 
етичните правила, на които се подчиняват здравните 
специалисти, когато е приложимо.

Инфекциозният ендокардит (ИЕ) е голямо предизвикателство за 
1общественото здраве.  През 2019 г. изчислената честота на ИЕ е 

13,8 случая на 100 000 субекта годишно, а ИЕ представлява 66 
300 смъртни случая в световен мащаб.2 Поради свързаната с това 
висока заболеваемост и смъртност (1723,59 години живот с 
увреждания и съответно 0,87 смъртни случая на 100 000 
население), идентифицирането на най-добрите превантивни 

2,3стратегии е в центъра на изследването.  След публикуването на 
Препоръките на ESC от 2015 г. за лечение на инфекциозен 

,4ендокардит  бяха публикувани важни нови данни, налагащи 
актуализация на указанията. Първо, населението, изложено на 
риск от ИЕ, се е увеличило и са се появили нови данни за ИЕ в 

5–11различни клинични сценарии.  Освен това буди безпокойство 
възникващата и нарастваща антибиотична резистентност сред 
оралните стрептококи. Процентът на резистентност към 
азитромицин и кларитромицин е по-висок от този към 

12пеницилин.  Остава неясно дали промените в националните 
препоръки за употреба на антибиотична профилактика са довели 

13-18до увеличаване на честотата на ИЕ.  Вероятно увеличената 

Комитетът за препоръки в клиничната практика (CPG) на ESC 
контролира и координира подготовката на нови препоръки и 
отговаря за процеса на одобрение. Препоръките на ESC се 
подлагат на задълбочена ревизия от Комитета на CPG и външни 
експерти, включително членове от целия регион на ESC и от 
съответните под-специализирани общности на ESC и 
националните кардиологични дружества. След съответните 
ревизии препоръките се подписват от всички експерти, 
участващи в работната група. Окончателният документ е 
подписан от CPG комитета за публикуване в European Heart 
Journal. Препоръките са разработени след внимателно 
разглеждане на научните и медицински познания и наличните 
доказателства към момента на написването им. Включени са 
таблици с доказателства, обобщаващи констатациите от 
проучвания, информиращи за разработването на препоръките. 
ESC предупреждава читателите, че техническият език може да 
бъде изтълкуван погрешно и отхвърля всякаква отговорност в 
това отношение.

употреба на диагностични инструменти за диагностициране на 
ИЕ има важен принос за увеличаването на честотата на ИЕ. 
Използването на ехокардиография вероятно се е увеличило при 
пациенти с положителни хемокултури за Enteroccus faecalis, 
Staphylococcus aureus или стрептококи поради свързания повишен 

19риск от ИЕ.  В допълнение, компютърната томография (КТ) и 
техниките за нуклеарно изобразяване са увеличили броя на 
окончателните случаи на ИЕ, особено сред пациенти с протезни 

20–22клапи и имплантируеми сърдечни устройства.

   Данните за сегашната характеристика на пациенти с ИЕ са 
взети под внимание, с цел актуализация на указанията за 

5,19,23–41диагностика и лечение на пациенти с ИЕ.  Нещо повече, 
препоръките за антибиотична терапия са актуализирани въз 
основа на чувствителността на различни микроорганизми, 
определена от клиничните гранични точки на Европейския 
комитет за изследване на антимикробната чувствителност 

42(EUCAST).  Препоръките за амбулаторна парентерална 
антибиотична терапия (OPAT) или перорално антибиотично 
лечение са  включени на  ба зата  на  резултатите от 
рандомизираното проучване за Парциално перорално лечение 

43–46на ендокардит (POET) и други проучвания.

   Основната цел на сегашната работна група беше да предостави 
ясни и прости указания, подпомагащи доставчиците на здравни 
услуги при вземането на клинични решения. Тези указания бяха 
получени чрез експертен консенсус след задълбочен преглед на 
наличната литература (вижте Допълнителни данни, таблици с 
доказателства онлайн [Supplementary data, evidence tables 
online]).  Използвана е основана на доказателства скорова 
система, базираща се на класификация на силата на препоръките 
и нивата на доказателствата.

Препоръчва се антибиотична профилактика при 
пациенти с вентрикуларни помощни устройства. 

Може да се вземе предвид антибиотична профилак-
тика при реципиенти на сърдечен трансплант.

Раздел 3. Препоръки Таблица 2 – Препоръки за профилакти-

ка на инфекциозен ендокардит при пациенти с висок риск

Раздел 3. Препоръки Таблица 3 – Препоръки за профилакти-

ка на инфекциозен ендокардит при сърдечни процедури

Системна антибиотична профилактика може да се 
вземе предвид при пациенти с висок риск, 
подложени на инвазивна диагностична или 
терапевтична процедура на респираторния, 
стомашно-чревния, пикочно-половия тракт, кожата 
или мускулно-скелетната система.

Оптимални пред-процедурни асептични мерки на 
мястото на имплантирането се препоръчва за 
предотвратяване на инфекции на CIED.
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Препоръчват се хирургични стандартни асептични 
мерки по време на поставянето и манипулирането 
на катетри в катетеризационни условия.

Трябва да се вземе предвид антибиотична 
профилактика покриваща честата кожна флора, 
включително Enterococcus spp. и S. aureus преди 
TAVI и други транскатетърни клапни процедури.

Раздел 5. Препоръки Таблица 5 – Препоръки за ролята на 

ехокардиографията при инфекциозен ендокардит

ТОЕ се препоръчва, когато пациентът е в стабилно 
състояние, преди преминаване от интравенозна към 
перорална антибиотична терапия.

Раздел 5. Препоръки Таблица 6 – Препоръки за ролята на 

компютърната томография, ядреното изображение и 

магнитния резонанс при инфекциозен ендокардит

Сърдечна КТА се препоръчва при пациенти с 
възможен NVE за откриване на клапни лезии и 
потвърждаване на диагнозата ИЕ.

[18F]FDG-ПЕТ/КТ(A) и сърдечна КТА се 
препоръчват при възможен ПЕ за откриване на 
клапни лезии и потвърждаване на диагнозата ИЕ.

[18F]FDG-ПET/КT(A) може да се вземе предвид 
при ИЕ вероятно свързан със CIED за потвърждава-
не на диагнозата ИЕ
Сърдечната КТА се препоръчва при НЕ и ПЕ за
диагностициране на паравалвуларни или пери-
протезни усложнения, когато ехокардиографията е 
неубедителна.

Изобразяването на мозъка и цялото тяло (КТ, [18F]
FDG-ПЕТ/КТ и/или MRI) се препоръчва при 
симптомни пациенти с НЕ и ПЕ за откриване на 
периферни лезии или добавяне на малки 
диагностични критерии.

WBC СПЕКТ/КT трябва да се вземе предвид при 
пациенти със силно клинично подозрение за PVE, 
когато ехокардиографията е отрицателна или 
неубедителна и когато ПЕТ/КТ не са налични.

Може да се вземе предвид изобразяване на мозъка 
и цялото тяло (КТ, [18F]FDG-ПЕТ/КТ и MRI) при 
NVE и PVE, като скрининг на периферни лезии при 
безсимптомни пациенти.

Раздел 7. Препоръки Таблица 11 – Препоръки за амбулатор-

но антибиотично лечение на инфекциозен ендокардит

Извънболничното парентерално антибиотично 
лечение трябва да се има предвид при пациенти с 
левостранен ИЕ, причинен от Streptococcus spp., E. 
faecalis, S. aureus или CoNS, които са получили 
подходящо i.v. антибиотично лечение в 
продължение на най-малко 10 дни (или най-малко 7 
дни след сърдечна операция), са клинично стабилни 
и не показват признаци на образуване на абсцес или 
клапни аномалии, изискващи операция под TOE.

Не се препоръчва извънболнично парентерално 
антибиотично лечение при пациенти с ИЕ, 
причинен от много трудни за лечение 
микроорганизми, чернодробна цироза (Child–Pugh 
B или C), тежки емболии на церебралната нервна 
система, нелекувани големи екстракардиални 
абсцеси, клапни усложнения или други тежки 
състояния, изискващи операция, тежки 
следоперативни усложнения и ИЕ, свързан с PWID.

Продължава 
Продължава 

Раздел 9. Препоръки Таблица 13 – Препоръки за лечение 

на неврологични усложнения при инфекциозен ендокардит

При емболичен инсулт може да се вземе предвид 
механична тромбектомия, ако експертизата е 
своевременно налична.

Тромболитична терапия не се препоръчва при 
емболичен инсулт, дължащ се на ИЕ.

Раздел 9. Препоръки Таблица 14 – Препоръки за 

имплантиране на пейсмейкър при пациенти с пълен 

атриовентрикуларен блок и инфекциозен ендокардит

Трябва да се вземе предвид незабавно имплантира-
не на епикарден пейсмейкър при пациенти, 
подложени на операция за клапен ИЕ и пълен AVB, 
ако е налице един от следните предиктори за 
персистиращ AVB: пред-оперативна аномалия на 
проводимостта, S. aureus инфекция, абсцес на 
аортния корен, засягане на трикуспидалната клапа 
или предшестваща клапна операция.

Раздел 9. Препоръки Таблица 15 – Препоръки за пациенти 

с мускулно-скелетни прояви на инфекциозен ендокардит

MRI или ПЕТ/КТ се препоръчва при пациенти със 

съмнение за спондилодисцит и вертебрален 

остеомиелит, усложняващ ИЕ.

TTE/TOE се препоръчва за изключване на ИЕ при 
пациенти със спондилодисцит и/или септичен 
артрит с положителни хемокултури за типични за 
ИЕ микроорганизми.

Повече от 6-седмична антибиотична терапия трябва 
да се вземе предвид при пациенти с остеоартику-
ларни лезии, свързани с ИЕ, причинени от трудни за 
лечение микроорганизми, като S. aureus или Candida 
spp., и/или усложнени с тежка вертебрална
 деструкция или абсцеси.

Раздел 10. Препоръки Таблица 16 – Препоръки за пред-

оперативна оценка на коронарната анатомия при пациенти, 

нуждаещи се от операция за инфекциозен ендокардит

При хемодинамично стабилни пациенти с 
вегетации на аортната клапа, които се нуждаят от 
сърдечна операция и са с висок риск от КАБ, се 
препоръчва многосрезова коронарна КТА с висока 
разделителна способност.

Инвазивната коронарна ангиография се препоръчва 
при пациенти, изискващи сърдечна операция, които 
са с висок риск от КАБ, при липса на вегетация на 
аортната клапа.

При спешни случаи трябва да се обмисли клапна 
хирургия без пред-оперативна оценка на 
коронарната анатомия, независимо от риска от КАБ.

Може да се има предвид инвазивна коронарна 
ангиография, въпреки наличието на вегетации на 
аортната клапа, при избрани пациенти с известна 
КАБ или с висок риск от значителна обструктивна 
КАБ.

Раздел 10. Препоръки Таблица 17 – Препоръки за сърдечна 

операция след неврологични усложнения при активен 

инфекциозен ендокардит

При пациенти с вътре-черепен кръвоизлив и 
нестабилен клиничен статус поради СН, 
неконтролируема инфекция или персистиращ висок 
емболичен риск, трябва да се вземе предвид 
незабавна или спешна операция, като се преценява 
вероятността за значим неврологичен изход.

Препоръки на ESC 9
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Таблица 4 Ревизирани препоръки 

Препоръки версия 2015 

Трябва да се има предвид антибиотична профилактика 

при пациенти с най-висок риск от ИЕ:

(1) Пациенти с всякаква протезна клапа, включително 

транскатетърна клапа, или такива, при които е 

използван какъвто и да е протезен материал за 

корекция на сърдечна клапа.

(2) Пациенти с предишен епизод на ИЕ.

(3) Пациенти с ВСЗ:

(a) Всякакъв тип цианотична ВСБ.

(b) Всеки тип ВСЗ, коригиран с протезен материал, 

независимо дали е поставен хирургично или 
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По време на проследяването се препоръчва 
обучение на пациента относно риска от рецидив и 
превантивните мерки, с акцент върху здравето на 
зъбите и въз основа на индивидуалния рисков 
профил.

Раздел 11. Препоръки Таблица 18 – Препоръки за 

проследяване след изписване

Препоръчва се лечение на пристрастяване при 
пациенти след ИЕ, свързан с PWID.

При клинично стабилни пациенти трябва да се 
вземе предвид сърдечна рехабилитация, 
включително тренировки с физически упражнения, 
въз основа на индивидуална оценка.

Психо-социалната подкрепа може да се вземе 
предвид да бъде интегрирана в грижи при 
проследяването, включително скрининг за 
тревожност и депресия и насочване за подходящо 
психологическо лечение.

Раздел 12. Препоръки Таблица 19 – Препоръки при 

ендокардит на протезна клапа

Хирургия се препоръчва при ранен PVE (в рамките 
на 6 месеца след клапната хирургия) с нова смяна на 
клапната протеза и пълен дебридман.

Раздел 12. Препоръки Таблица 20 – Препоръки при 

инфекциозен ендокардит, свързан с имплантирани 

сърдечно-съдови електронни устройства

При пациенти с дефинитивен ИЕ, свързан с CIED, 
се препоръчва пълна екстракция на системата без 
забавяне, под първоначално емпирична 
антибиотична терапия. 

Продължава 

Трябва да се вземе предвид удължаване на 
антибиотичното лечение на ендокардита, свързан с 
CIED, до (4–)6 седмици след екстракцията на 
устройството при наличие на септична емболия 
или клапни протези.

Може да се вземе предвид използване на 
антибиотична обвивка при избрани високорискови 
пациенти, подложени на реимплантация на CIED, за 
да се намали рискът от инфекция.

В не-S. aureus ендокардит, свързан с CIED, без 
засягане на клапа или вегетации по електродите и 
ако последващите хемокултури са отрицателни без 
септична емболия, може да се вземе предвид 2- 
седмично антибиотично лечение след екстракция 
на устройството.

Не се препоръчва отстраняване на CIED след една 
положителна хемокултура, без други клинични 
доказателства за инфекция.

Раздел 12. Препоръки Таблица 21 – Препоръки за хирургич-

но лечение на десностранен инфекциозен ендокардит

Трябва да се вземе предвид, когато е възможно, 
корекция на трикуспидалната клапа, вместо смяна 
на клапата.
Хирургията трябва да се вземе предвид при 
пациенти с десен ИЕ, които получават подходяща 
антибиотична терапия и имат персистираща 
бактериемия/сепсис най-малко след 1 седмица 
подходяща антибиотична терапия.

Трябва да се вземе предвид профилактично 
поставяне на електрод за епикардна стимулация по 
време на хирургични процедури на 
трикуспидалната клапа.

При избрани пациенти с висок оперативен риск 
може да се вземе предвид отстраняване на десни 
вътре-предсърдни септични маси чрез аспирация.

[18F]FDG-PET, 18F-флуородезоксиглюкоза позитронно-емисионна томография; 

AVB, атриовентрикуларен блок; КАБ, коронарна артериална болест; CIED, 

сърдечно-съдово имплантирано електронно устройство; CoNS, коагулазо-

отрицателни стафилококи; КТ, компютърна томография; КТА, компютърна 

томографска ангиография; СН, сърдечна недостатъчност;ИЕ, инфекциозен 

ендокардит; i.v., интравенозно; MRI, ядрено-магнитен резонанс; NVE, нативен 

клапен ендокардит; ПЕТ, позитронно-емисионна томография; PVE, ендокардит на 

протезна клапа; PWID, хора, които инжектират наркотици; TAVI, транскатетърно 

имплантиране на аортна клапа; ТОЕ, трансезофагеална ехокардиография; ТТЕ, 

трансторакална ехокардиография; WBC СПЕКТ/КТ, бели кръвни клетки с единичен 

фотон емисионна томография/компютърна томография.

Продължава 
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Раздел 3. Препоръки Таблица 1 – Препоръки за антибиотична профилактика при пациенти със сърдечно-съдови заболявания, 

подложени на оро-дентални процедури с повишен риск от инфекциозен ендокардит

Антибиотична профилактика се препоръчва при 

пациенти с прекаран ИЕ.

Антибиотична профилактика се препоръчва при 
пациенти с хирургично имплантирани клапни протези 
и с всякакъв материал, използван за хирургична 
корекция на сърдечна клапа.

Антибиотична профилактика се препоръчва при 

пациенти с транскатетърна имплантация на аортни и 

пулмонални клапни протези.

Антибиотична профилактика трябва да се вземе 

предвид при пациенти с транскатетърна корекция на

 митрална и трикуспидална клапа.
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IIa C 

IIa C 

IIb C 

IIa C I C 

IIa C 

I B 

I B 

I C 

I C 

Раздел 12. Препоръки Таблица 22 – Препоръки за използване на антитромботична терапия при инфекциозен ендокардит

I B I C 
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Раздел 12. Препоръки Таблица 21 – Препоръки за хирургично лечение на десностранен инфекциозен ендокардит

Трябва да се вземе предвид пълно премахване на 

постоянното устройство на базата на окултна инфекция

 без друг явен източник на инфекция.

В случаи на възможно свързан с CIED ИЕ или окултна 

Грам-положителна бактериемия или фунгемия, трябва 

да се вземе предвид пълно отстраняване на системата, 

в случай че бактериемията/фунгемията персистира след 

курс на антимикробна терапия.

В случаи на вероятна свързана с CIED ИЕ окултна Грам-
отрицателна бактериемия, при персистираща/рецидиви-
раща бактериемия след курс на антимикробна терапия, 
може да се вземе предвид пълно отстраняване на 
системата.

Ако реимплантацията на CIED е показана след 

екстракция поради свързан със CIED ИЕ, препоръките 

са да се извърши на място, отдалечено от предишния 

генератор, възможно най-късно, след като признаците 

и симптомите на инфекцията са преминали, а 

хемокултурите са отрицателни най-малко 72 часа при

 липса на вегетации и отрицателни за най-малко 2 

седмици, ако е имало визуализирани вегетации.

Хирургичното лечение трябва да се вземе предвид при следните

 сценарии:

Хирургията се препоръчва при пациенти с десностранен ИЕ, които

получават подходяща антибиотична терапия за следните сценарии:

Дяснокамерна дисфункция вследствие на остра тежка 
трикуспидална регургитация, която не се повлиява от 
диуретици.

 Микроорганизми, трудни за премахване (напр. 

устойчиви гъбички) или бактериемия за >7 дни (напр. 

S. aureus, P. aeruginosa) въпреки адекватната 

антимикробна терапия; или
 Персистиращи вегетации на трикуспидалната клапа 

>20 mm след рецидивираща белодробна емболия с 

или без съпътстваща СН в дясно; или
 Дясна СН вследствие на тежка трикуспидална 

регургитация със слаб отговор на диуретичната 

терапия.

Персистираща вегетация с дихателна недостатъчност, 

изискваща вентилационна поддръжка след 

рецидивиращи белодробни емболии.

Големи остатъчни трикуспидални вегетации (>20 mm) 

след рецидивираща септична белодробна емболия.

Пациенти с едновременно засягане на лявосърдечни 

структури.

Препоръчва се прекъсване на антиагрегантната терапия 

при наличие на голяма хеморагия.

Препоръчва се прекъсване на антиагрегантната или 

антикоагулантната терапия при наличие на голяма 

хеморагия (включително интракраниална хеморагия).

ВСЗ, вродено/и сърдечно/и заболяване/ия; CIED, сърдечно-съдово имплантирано електронно устройство; КТ, компютърна томография; СН, сърдечна недостатъчност; ИЕ, 

инфекциозен ендокардит; MRA, магнитно-резонансна ангиография; NVE, нативен клапен ендокардит; PVE, ендокардит на протезна клапа; ТОЕ, трансезофагеална 

ехокардиография; ТТЕ, трансторакална ехокардиография.

   Входните врати на бактерии/гъбички са различни и включват: (i) 
инфекции на кожата, устната кухина, стомашно-чревният или 
генито-уринарният тракт; (ii) директна инокулация при хора, 
които злоупотребяват с венозни наркотици (PWID) или всяка не-
безопасна или незащитена съдова пункция; (iii) излагане на 
здравни грижи (включително различни инвазивни диагностични 
или терапевтични процедури, като транскатетърни или 

6,11,48–50хирургични техники).

Развитието на ИЕ обикновено изисква няколко условия, 
включително наличието на предразполагащи рискови фактори 
(т.е. повърхност/структура, която може да бъде колонизирана от 
бактерии), патогени навлизащи в кръвотока, и възможност за 
имунен отговор на гостоприемника. Ролята на предраз-
полагащите рискови фактори беше подчертана наскоро от 

47Thornhill et al .  Предразполагащите рискови фактори, 
съответстващи на умерен и висок риск от ИЕ, имат ежегодна 

47честота 280 и съответно 497 случая на 100 000 души.

3. Профилактика

  Устната кухина се колонизира от съответната коменсална флора, 
включително пероралните стрептококи, и представлява важна 
входна врата. Счита се, че процедурите при перорална хирургия 

3.1 Обосновка

  Всъщност, системната употреба на антибиотична профилактика 
беше поставена под въпрос на базата на няколко съображения, 
най-важното от които е липсата на рандомизирани клинични 
изпитвания (РКИ), демонстриращи ефикасността на 
антибиотичната профилактика преди медицинските процедури 
за предотвратяване на ИЕ. Такива опити биха довели до 
включването на много голям брой лица и продължително 
проследяване, което прави осъществимостта на такива 
проучвания невъзможна. Освен това, тъй като стандартната 
грижа за лица с висок риск е антибиотична профилактика (към 
днешна дата, най-вече преди инвазивни оро-дентални 
процедури), може да няма достатъчно равновесие за извършване 

  Успешната антибиотична профилактика предполага, че 
намаляването на бактериемията, свързана с медицинските 
процедури, ще доведе до намален риск от ИЕ. Тази концепция 
беше подкрепена от няколко животински модела и 
обсервационни проучвания, които доведоха до препоръката за 
антибиотична профилактика при голям брой пациенти с 
предразполагащи сърдечни заболявания, подложени на широк 

4,14,52-60спектър от процедури.

(включително всички екстракции, периодонтална хирургия, 
имплантационна хирургия и перорални биопсии) и 
стоматологичните процедури, които включват манипулиране на 
гингивалната или периапикалната област на зъбите, са изложени 

11,48,49,51на висок риск от причиняване на бактериемия.

Когато е показана, окончателната реимплантация 

трябва по възможност да се отложи, за да се изчакат

няколко дни или седмици антибиотична терапия
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I C 

Раздел 4. Препоръки Таблица 4 – Препоръки за ендокардитния тим

IIa B I B 

IIa B I B 

Раздел 5. Препоръки Таблица 5 – Препоръки за ролята на ехокардиографията при инфекциозен ендокардит

IIa C I C 

Раздел 8. Препоръки Таблица 12 – Препоръки за основните показания за операция при инфекциозен ендокардит (ендокардит 

на нативна клапа и ендокардит на протезна клапа)

IIa B I C 

IIb C IIb B 

Раздел 9. Препоръки Таблица 13 – Препоръки за лечение на неврологични усложнения при инфекциозен ендокардит

IIa B 

I B 

IIa B 

I B I A 

I C I B 

IIb C IIa C                                                                                                                                                                                                                          

чрез перкутанни техники, до 6 месеца след 

процедурата или доживотен, ако има остатъчен шънт.

Антибиотична профилактика се препоръчва при 

пациенти с нелекувано цианотично ВСЗ и пациенти, 

лекувани чрез хирургия или транскатетърни процедури 

с пост-оперативни палиативни шънтове, кондуити или 

други видове протези. След хирургична корекция, при 

липса на остатъчни дефекти или клапни протези,

 антибиотична профилактика се препоръчва само през 

първите 6 месеца след процедурата

Пациентите с усложнен ИЕ трябва да бъдат оценени и 

лекувани на ранен етап в референтен център, с 

възможности за незабавно хирургично лечение и 

присъствие на мултидисциплинарен "ендокардитен тим", 

включващ специалист по инфекциозни заболявания, 

микробиолог, кардиолог, специалисти по образна 

диагностика, сърдечен хирург и, ако е необходимо, 

специалист по ВСЗ.

Диагнозата и лечението на пациенти с усложнен ИЕ се 

препоръчва да се извършват на ранен етап в Сърдечен 

клапен център клапа, с незабавни хирургични 

възможности и "Ендокардитен тим" с цел подобряване 

на резултатите.

При пациенти с неусложнен ИЕ, лекувани в референтен 

център, се препоръчва ранна и редовна комуникация 

между местния тим и ендокардитния тим на сърдечния 

клапен център, с цел подобряване на резултатите при 

пациентите.

При пациенти с неусложнен ИЕ, лекуван в нереферен-
тен център, трябва да се извършва ранна и редовна 
комуникация с референтния център и, когато е 
необходимо, трябва да се направя посещения в 
референтния център.

ТЕЕ може да се вземе предвид при пациенти със 
суспектен ИЕ, дори в случаите с позитивни данни от 
ТТЕ, с изключение на изолиран десностранен нативен 
ИЕ при добро качество на ТТЕ-изследване и ясна 
ехокардиографска находка.

ТЕЕ се препоръчва при пациенти със суспектен ИЕ, 
дори при случаи с позитивни данни от ТТЕ, с 
изключение на изолиран десностранен нативен клапен 
ИЕ с добро качество на ТТЕ-изследване и ясна 
ехокардиографска находка.

Аортен или митрален NVE с вегетации >10 mm, 
свързани с тежка клапна стеноза или регургитация и 
нисък оперативен риск (трябва да се вземе предвид 
спешна операция).

Препоръчва се спешна операция при ИЕ с вегетация 
≥10 mm и други показания за операция.

Аортен или митрален NVE или PVE с изолирани големи 
вегетации (>15 mm) и без друга индикация за операция 
(може да се вземе предвид спешна операция).

Може да се вземе предвид спешна операция при 
аортен или митрален ИЕ с вегетация ≥10 mm и без 
тежка клапна дисфункция, или без клинични данни за 
емболия при нисък хирургичен риск.

При пациенти с ИЕ и неврологични симптоми трябва 
да се търсят интракраниални инфекциозни аневризми. 
С цел диагностика трябва да се вземат предвид КТ или 
MRA. Ако неинвазивните техники са отрицателни, но 
подозрението за интракраниална аневризма остава, 
трябва да се вземе предвид конвенционална 
ангиография.

При пациенти с ИЕ и съмнение за инфекциозни цереб-
рални аневризми се препоръчва КТ или MRA на мозъка.

Ако неинвазивните техники са отрицателни, но 
подозрението за инфекциозна аневризма остава, 
трябва да се вземе предвид инвазивна ангиография.

Продължава 

Раздел 12. Препоръки Таблица 20 – Препоръки при инфекциозен ендокардит, свързан с имплантирани сърдечно-съдови 

електронни устройства

Препоръчва се рутинна антибиотична профилактика 
преди имплантиране на устройство.

За имплантиране на CIED се препоръчва антибиотична 
профилактика, обхващаща S. aureus.

TOE се препоръчва при пациенти със съмнение за 
инфекциозен ендокардит, свързан със сърдечно 
устройство, с положителни или отрицателни 
хемокултури, независимо от резултатите от ТТЕ, за 
оценка на свързан с електроди ендокардит и 
инфекция на сърдечна клапа.

Препоръчват се TTE и TOE в случай на съмнение за ИЕ,
 свързан със CIED, за идентифициране на вегетации.

При пациенти с NVE или PVE и интракардиално 
устройство без данни за свързана инфекция на 
устройството, може да се обмисли пълна екстракция 
на постоянното устройство.

Трябва да се вземе предвид пълна екстракция на CIED
 в случай на клапен ИЕ, дори без определено засягане
 на електрода, вземайки предвид идентифицираният 
патоген и необходимостта от клапна операция.
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3.2. Популации в риск от инфекциозен 
ендокардит
Групите лица с висок риск от ИЕ, при които се препоръчва или 
трябва да се има предвид антибиотична профилактика, включват 
следното:

(ii.) Пациенти с хирургично имплантирани клапни протези, с 
транскатетърно имплантирани клапни протези, и с всякакъв 
материал, използван за корекция на сърдечна клапа: 
повишеният риск от ИЕ при тези пациенти, съчетан с 
неблагоприятни резултати в сравнение с пациенти с нативен 
ИЕ (NVE), прави препоръчителна антибиотичната 
профилактика при тази група пациенти. Пациентите с 
ендокардит на протезна клапа (PVE) имат вътреболнична 
смъртност, която е два пъти по-висока с повече усложнения 
(напр. сърдечна недостатъчност [СН], проводни нарушения) 

на такива РКИ. И накрая, разходите за извършване на такива 
61проучвания се считат за неприемливи.  За преодоляване на тези 

ограничения, популационни проучвания са оценили 
ефикасността на антибиотичната профилактика, използвайки 

16–18,52,62бактериемията като заместител на ИЕ.  Въпреки това, 
връзката между бактериемия и ИЕ не е ясна. Бактериемията може 
да бъде причинена от ежедневни дейности като четкане на 
зъбите, почистване с конец и дъвчене, а въпреки че те 
представляват бактериемия с ниско ниво, те възникват 
многократно и следователно могат да надхвърлят риска от 

48,49бактериемия, свързана със зъболекарски процедури.  Мета-
анализ на 36 проучвания, включително 21 проучвания, които са 
изследвали ефекта от антибиотичната профилактика върху 
честотата на бактериемията след стоматологични процедури, е 
демонстрирал, че антибиотичната профилактика е ефективно 
средство за намаляване на честотата на бактериемията, но не 
води до статистически значим защитен ефект срещу ИЕ в 

52изследвания случай–контрола.  Освен това, потенциалният риск 
63от анафилаксия,  или други неблагоприятни странични ефекти 

при малка част от пациентите и фактът, че широко 
разпространената употреба на антибиотици може да бъде 
свързана с антибиотична резистентност, са области на 

57,58,64–67безпокойство.  Докато някои проучвания не показват 
значително увеличение на свързаните с ИЕ хоспитализации и 
смъртност след намаляване на индикациите за антибиотична 

68–77профилактика,  други показват увеличение на честотата на ИЕ 
13,26,59, 78–81 сред лица с умерен и висок риск от ИЕ. Мета-анализ, 

включващ 16 проучвания, отчитащи над 1,3 милиона случая на 
ИЕ, е показал , че ограничаването на антибиотичната 
профилактика само до лица с висок риск не е довело до 
увеличаване на честотата на стрептококовия ИЕ в популацията на 
Северна Америка (въпреки факта, че не е могъл да направи това 

18заключение при други популации).  За разлика от това, системен 
преглед, включващ множество национални популационни 
проучвания в Европа, е показал 4% годишно увеличение на 

82честотата на ИЕ.  Тези контрастиращи резултати могат да се 
обяснят с разликите в методологията на проучванията 
(ретроспективни проучвания, базирани на популация или на 
здравна система, които разчитат на данни от твърдения или 
епидемиологични наблюдения за оценка на честотата на ИЕ), по-
добрата диагностика на заболяването при използване на по-нови 
образни технологии, липсата на микробиологични данни и на 
специфични кодове в Международната класификация на 

83болестите за пероралните стрептококи.  Беше показано 
напоследък, че антибиотичната профилактика при лица с висок 
риск е свързана със значително намаляване на ИЕ след инвазивни 
стоматологични процедури (особено екстракции и орални 

11,51хирургични процедури).  След внимателно разглеждане на 
всички нови проучвания, публикувани след 2015 г., настоящата 
работна група реши да преразгледа и актуализира рисковите 
категории за ИЕ, като засили препоръката за антибиотична 
профилактика, изяснявайки дефиницията на рисковата 
популация и вземайки предвид напредъка в транскатетърните 
клапни интервенции.

(i.) Пациенти с предшестващ ИЕ: най-висок риск от ИЕ се 
наблюдава при пациенти с минала анамнеза за ИЕ, които имат 
неблагоприятна прогноза по време на хоспитализация, 
свързана с ИЕ. Пациентите с рецидивиращ ИЕ са по-често с 
клапни протези или протезен материал, по-често с PWID или 

47,84–86имат стафилококов ИЕ.

Taблица 5 Общи превантивни мерки, които трябва да 
се спазват при пациенти с висок и междинен риск от 
инфекциозен ендокардит

Пациентите трябва да бъдат насърчавани да почистват зъбите си два 
пъти дневно и да търсят професионално почистване на зъбите и 
проследяване поне два пъти годишно за пациенти с висок риск, а за 
останалите – ежегодно.
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Пациентите с междинен риск от ИЕ включват тези с: (i) 
ревматично сърдечно заболяване (RHD); (ii) неревматично 
дегенеративно клапно заболяване; (iii) вродени клапни аномалии, 
включително заболяване на бикуспидната аортна клапа; (iv) 
сърдечно-съдови имплантируеми електронни устройства (CIED); 

4 7 , 1 0 3 , 1 0 4и (v)  хипертрофична кардиомиопатия.  Някои 
епидемиологични данни предполагат, че някои състояния, 
стратифицирани като междинен риск, са свързани с по-висок 

47,90,103риск от ИЕ в сравнение с основната популация,  но са 
необходими допълнителни проучвания. При пациенти с 
междинен риск от ИЕ антибиотична профилактика не се 
препоръчва рутинно, а може да се има предвид на индивидуална 
база. Въпреки това, превантивните мерки ( ) се Таблица 5
насърчават силно при тези пациенти.�

87,88 в сравнение с пациентите с NVE, независимо от патогена.
Нещо повече, митралните и аортните биопротези може да са 
свързани с повишен риск от ИЕ в сравнение с механичните 

89,90протези,  а биопротези се имплантират при все по-голяма 
част от пациентите, нуждаещи се от клапно заместване. 
Индикацията за профилактика също се разширява до 
транскатетърни аортни и белодробни клапни протези, тъй 
като ИЕ е свързан също с висок риск от заболеваемост и 

91–94 смъртност при тези пациенти. По отношение на 
транскатетърните интервенции на митра лната и 
трикуспидалната клапа, данните за риск от ИЕ са 
ограничени.�� Пациентите с устройства за затваряне на 
предсърден септален дефект, затваряне на левопредсърдното 
ухо, съдови графтове, филтри на вена кава и камерно-
предсърдни шънтове на централната венозна система се 
вземат предвид в рамките на тази рискова категория през 
първите 6 месеца след имплантацията.��

(iii.) Пациентите с вродени сърдечни заболявания (ВСЗ)(с 
изключение на изолирани вродени клапни аномалии) са 

8,47,97–99изложени на повишен риск от ИЕ.  Кумулативната 
честота във времето е силно повлияна от подобрената 
дългосрочна преживяемост на деца с ВСЗ до зряла възраст.�� 
Всъщност, сега има повече възрастни, живеещи с ВСЗ, 
отколкото деца с ВСЗ.��� Общата честота на ИЕ сред 
възрастни пациенти с ВСЗ е 27-44 пъти по-висока от 
докладваната при сегашните възрастни в общата популация 

8(1,33 случая на 1000 лица годишно) , докато при деца с ВСЗ 
101 честотата на ИЕ е 0,41 случая на 1000 души годишно. Групи с 

ВСЗ в повишен риск включват тези с нелекувано цианотично 
ВСЗ и тези, чиято операция включва протезен материал, 
включително клапни кондюити или системни до белодробни 

8,47,97 шънтове. Рискът от следоперативен ИЕ при пациенти с 
ВСЗ, подложени на затваряне на предсърдни или камерни 
септални дефекти с транскатетърни предсърдни или камерни 
септални устройства или хирургия с несвързан с клапата 
протезен материал, също се увеличава, но предимно през 

8първите 6 месеца след операцията.
(iv.) Пациентите с камерни помощни устройства като 

дестинационна а терапия също се считат за изложени на 
висок риск, поради свързаната заболеваемост и смъртност, и 

102при такива пациенти се препоръчва също профилактика.

Стриктна кожна хигиена, включително оптимизирано лечение на 
хронични кожни заболявания.

Дезинфекция на рани.

Лечебни антибиотици за всяко огнище на бактериална инфекция.

Без самолечение с антибиотици.

Строги мерки за контрол на инфекциите при всяка рискова процедура.

Обезкуражаване на пиърсинга и татуирането.

Ограничение на инфузионните катетри и инвазивни процедури, когато 
е възможно. Трябва да се извършва стриктно спазване на комплекса от 
грижи при централни и периферни канюли.



Препоръки на ESC14

Повечето от ИЕ при реципиенти на трансплантирани солидни 
органи са нозокомиални. Неотдавнашен систематичен преглед 
на данни на ниво пациент, включващ 57 пациенти със сърдечна 
трансплантация, показа, че ИЕ се появява често през първата 
година след трансплантацията и най-честият патоген е S. aureus, 
последван от Aspergillus fumigatus.��� Оралните стрептококи са 
много рядка причина за ИЕ, което поставя под въпрос стойността 
на антибиотичната профилактика при инвазивни оро-дентални 
процедури. Напротив, ИЕ при тази група пациенти е свързан с 
много висока смъртност, особено при пациенти с микотичен ИЕ. 
Обратно, други серии, които включват по-голяма пропорция 
пациенти с трансплантация на солидни органи без сърдечно 
заболяване, показват, че патогените са по-често от Staphylococcus 
spp. и смъртността изглежда подобна на тази при пациенти без 

.106,107трансплантация на солидни органи

Препоръки Таблица 1 – Препоръки за антибиотична 
профилактика при пациенти със сърдечно-съдови 
заболявания, подложени на орално-дентални 
процедури при повишен риск от инфекциозен 
ендокардит

a b  

Препоръчват се общи превантивни мерки при 
лица с висок и среден риск за ИЕ.

I C 

I B 

I C 

I C 

I C 

I C 

IIa C 

IIb C 

III C 
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Таблица 6 Профилактичен антибиотичен режим при 
високорискови стоматологични процедури

Ситуац Антибиотик 

Без алергия към 
пеницилин или 
ампицилин 

Амоксили 2 g пер ос 50 mg/kg пер ос 

Ампицил 2 g i.m. 

или i.v. 

50 mg/kg i.v. или i.m. 

Цефазолин или 

цефтриаксон

1 g i.m. 

или i.v. 
a,b 

500 mg 

 пер ос

15 mg/kg  

Доксициклин <45 kg, 2.2 mg/kg 

>45 kg, 100 mg 

Цефазолин или 

цефтриаксон b 

1 g i.m. 

или i.v. 

50 mg/kg i.v. или i.m. 
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a

b

Препоръки       Клас  Ниво

При пациенти с преживян ИЕ се препоръчва 
47,84,86антибиотична профилактика.

Антибиотична профилактика се препоръчва при 
пациенти с хирургично имплантирани клапни 
протези и с всеки материал, използван за 

47,87–89хирургическа корекция на сърдечна клапа.

Препоръчва се антибиотична профилактика при 
пациенти с транскатетърна имплантация на 

91–94аортни и белодробни клапни протези.

Антибиотична профилактика се препоръчва при 
пациенти с нелекувани цианотични ВСЗ и 
пациенти, лекувани с хирургични или 
транскатетърни процедури със след-оперативни 
палиативни шънтове, кондюити или други протези. 
След хирургично корекция, при липса на 
остатъчни дефекти или клапни протези, 
антибиотична профилактика се препоръчва само 

8,47,97,101през първите 6 месеца след процедурата.

Антибиотична профилактика се препоръчва при 
пациенти с камерни помощни устройства.���

Трябва да се вземе предвид антибиотична 
профилактика при пациенти с транскатетърна 
корекция на митралната и трикуспидалната клапа.��

При реципиенти на сърдечен трансплант може да 
105-107се вземе предвид антибиотична профилактика.

Антибиотична профилактика не се препоръчва 
11,51при други пациенти с нисък риск за ИЕ.

ВСЗ, вродено/и сърдечно/и заболяване/ия; ИЕ, инфекциозен ендокардит.

  Препоръчителен клас.

  Доказателствено ниво.

3.3. Рискови ситуации и процедури
3.3.1. Стоматологични процедури
Антибиотична профилактика се препоръчва при пациенти с 
висок риск от ИЕ, подложени на рискови стоматологични 
процедури и понастоящем не се препоръчва в други ситуации. 
Рисковите дентални процедури включват дентални екстракции, 
орални хирургични процедури (включително пародонтална 
хирургия, имплантационна хирургия и орални биопсии), както и 
дентални процедури включващи манипулация на гингивалната 
или периапикална област на зъбите (включително излющващи 

49,108процедури в кореновите канали).  Използването на зъбни 
импланти поражда опасения за потенциален риск, дължащ се на 
чуждия материал в контактното място между устната кухина и 
кръвта, но наличните данни остават много ограничени.��� Засега 
няма доказателства правещи противопоказана имплантацията 
при всички рискови пациенти и индикацията трябва да се 
обсъжда на индивидуална база. Процедурите за поставяне на 
импланти и инвазивните дентални процедури върху поставени 
импланти обаче трябва да бъдат покрити с антибиотична 
профилактика при тези с висок риск от ИЕ. След поставяне на 
зъбни импланти при пациенти с висок риск, трябва най-малко два 
пъти годишно да се извършва професионална дентална хигиена и 
проследяване под антибиотично покритие, когато е показано.
Основният прицел на антибиотичната профилактика са оралните 
стрептококи. Таблица 6 обобщава основните режими на 
антибиотична профилактика, препоръчвани преди стоматоло-
гични процедури. Рискът от неблагоприятни фатални/нефатални 
събития изглежда изключително нисък за амоксицилин, но висок 
за клиндамицин (основно свързан с инфекции, причинени от 

63,110–112Clostridioides difficile).  Поради това, тази работна група не 
препоръчва употребата на клиндамицин за антибиотична 
профилактика.

3.3.2. Недентални процедури
Не са представени убедителни доказателства за връзката между 
бактериемията в резултат на недентална процедура и риска от 
последващ ИЕ. Обсервационни проучвания докладват обаче, че в 
сравнение с пациенти с ИЕ, които не са подложени на инвазивна 
процедура, няколко инвазивни не-дентални медицински 

Еднократна доза 30–60 
минути преди процедурата

Възрастни Деца

50 mg/kg i.v. или i.m. 

Алергия към 
пеницилин или 
ампицилин 

Цефалексин 2 g пер ос 50 mg/kg пер ос 

Азитромицин или 

кларитромицин

 пер ос

100 mg 

 пер ос  пер ос

 пер ос

i.m.,мускулно; i.v., венозно.

  Или друг перорален цефалоспорин от първо или второ поколение в еквивалент-

на доза за възрастни или деца.

  Цефалоспорините не трябва да се използват при лица с анамнеза за 

анафилаксия, ангиоедем или уртикария с пеницилин или ампицилин
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Фигура 2 Обучение на високорискови пациенти с цел предотвратяване на инфекциозен ендокардит

3.3.3. Сърдечни или съдови интервенции

процедури са били свързани с повишен риск от ИЕ, включително 
сърдечно-съдови интервенции, кожни процедури и лечение на 
рани, кръвопреливане, диализа, пункция на костен мозък , и 

6,11,51ендоскопски процедури.  По тази причина трябва да се 
осигури асептична работна среда по време на всички подобни 
процедури, за минимизиране на риска от ИЕ. Както беше 
посочено по-рано, много малко вероятно е РКИ върху 
антибиотичната профилактика на ИЕ да бъде извършено в 
обозримо бъдеще. Рисковите пациенти обаче имат по-дълга 
преживяемост, поради появата на по-нови медицински и 
базирани на устройства медицински терапии. В допълнение, 
застаряващата обща популация с натрупващия се брой 
съпътстващи заболявания имат повишен риск от хирургична 
терапия, ако се появи ИЕ. Поради тези причини, настоящата 
работна група вече не смята, че препоръка клас III за 
антибиотична профилактика при високорискови пациенти, 
подложени на не-дентални медицински процедури (вижте 
Препоръки Таблица 2) е подходяща, въпреки ограничените 
обсервационните данни, подкрепят тази клас IIb препоръка.

При всички пациенти, подложени на имплантиране на протезна 
клапа, всякакъв вид протезен графт/запушващо устройство или 
CIED, се препоръчва периоперативна антибиотична 

профилактика поради повишения риск и неблагоприятния изход 
6от инфекция.  Най-честите микроорганизми, лежащи в основата 

на ранен (1 година след операция) хирургичен PVE са коагулаза-
отрицателни стафилококи (CoNS) и S. aureus. Препоръчва се 
пред-оперативен скрининг за назално носителство на S. aureus 
преди елективна сърдечна хирургия или транскатетърна 
имплантация на клапа с цел лечение на тези носители с локален 

1 1 3 , 1 1 4мупироцин и хлорхексидин.  Техниките за бърза 
идентификация, използващи генна амплификация, са полезни, за 
да се избегне забавянето на спешната операция. Не се 
препоръчва системно локално лечение без скрининг. Силно се 
препоръчва потенциалните източници на дентален сепсис да 
бъдат елиминирани най-малко 2 седмици преди имплантирането 
на протезна клапа или друг интракардиален или интраваскуларен 
чужд материал, освен ако последната процедура не е спешна. За 
специфични профилактични мерки при други сърдечни и съдови 
интервенции (т.е. CIED, транскатетърна имплантация на аортна 
клапа [TAVI]),  вижте Допълнителни данни онлайн, Раздел S1.1.

3.4. Обучение на пациента
Предотвратяването на ИЕ зависи и от превантивните мерки, 
различни от антибиотичната профилактика. Лицата в риск трябва 
да бъдат обучени да поддържат добра хигиена на зъбите и 



Препоръки на ESC16

Препоръки Таблица 2 – Препоръки за профилактика 
на инфекциозен ендокардит при високорискови 
пациенти

a b  

Антибиотичната профилактика се препоръчва при 
зъбни екстракции, орални хирургични процедури 
и процедури, изискващи манипулиране на 
гингивалната или периапикалната област на 

11,49,51,108зъбите.

I B 

IIb C 
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a

b

c

a b  

I A 

I A 

I B 

I B 

I C 

IIa C                                                                                                   

IIa C 

III C 
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Таблица 7 Членове на ендокардитния тим

Сърдечен клапен център 

Основни 
членове

•  Кардиолози.

•  Експерти по образна диагностика на сърцето.

• Сърдечно-съдови хирурзи.

•  Специалист по инфекциозни болести (или 

  вътрешни болести

  специалист с опит при инфекциозните болести).

•  Микробиолог.

•  Специалист по амбулаторно парентерално 

  антибиотично лечение.
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кожата, да следят за признаци на инфекция и, когато получат 
фебрилитет с неизвестен произход, да докладват на своя лекар, 
че са изложени на риск, в който случай клиницистите трябва да 
вземат предвид скрининг за ИЕ преди започване на антибиотици.
Използването на немедицински език, визуални помощни 
средства, дигитални инструменти, повторение и методи за 
обратно обучение помагат на възприемането от страна на 
пациентите и се насърчават.��� Националните кардиологични 
дружества трябва да бъдат насърчавани да разработват ИЕ карти 
за информираност на пациента ( ).Фигура 2

Препоръки       Клас  Ниво

Системна антибиотична профилактика може да се 
има предвид при пациенти с висок риск,
 подложени на инвазивна диагностична или 
терапевтична процедура на респираторния, 
стомашно-чревния, пикочно-половия тракт, 

6,11кожата или мускулно-скелетната система.

Клас препоръки.

Доказателствено ниво.

Тази препоръка не се отнася за пациенти с междинен риск за ИЕ или за общата 

популация.

Препоръки Таблица 3 – Препоръки за профилактика 
на инфекциозен ендокардит при сърдечни 
процедури

Препоръки       Клас  Ниво

Пред-оперативен скрининг за назално носителство 
на S. aureus се препоръчва преди елективна 
сърдечна операция или имплантиране на 
транскатетърна клапа с цел лечение на 

113,114носителство.

Препоръчват се оптимални предпроцедурни 
асептични мерки на мястото на имплантиране с 
цел предотвратяване на инфекции на CIED.���

Препоръчва се пери-оперативна антибиотична 
116–118профилактика преди поставяне на CIED.

Препоръчва се перипроцедурна антибиотична 
профилактика при пациенти, подложени на 
хирургична или транскатетърна имплантация на 
клапна протеза, интраваскуларна протеза или друг 
чужд материал.���

Препоръчват се хирургични стандартни асептични 
мерки по време на поставянето и манипулирането 
на катетри в лабораторната катетеризационна 
среда.

Продължава 

Елиминирането на потенциални източници на 
сепсис (включително със зъбен произход) трябва 
да се вземе предвид ≥2 седмици преди 
имплантиране на протезна клапа или друг 
интракардиален или интраваскуларен чужд 
материал, освен при спешни процедури.

Антибиотична профилактика за обща кожна флора, 
включително Enterococcus spp. и S. aureus трябва 
да се имат предвид преди TAVI и други 
транскатетърни клапни процедури.���

Не се препоръчва системна кожна или назална 
деколонизация без скрининг за S. aureus.

CIED, сърдечно имплантируемо електронно устройство; TAVI, транскатетърна 
имплантация на аортна клапа.
  Клас препоръки.
  Доказателствено ниво.

Значението на ендокардитния тим при диагностицирането, 
управлението и клиничните резултати на пациенти с ИЕ е 

36–41,122–126доказано в няколко обсервационни проучвания.  
Създаване на мултидисциплинарни ендокардитни тимове според 
Европейското кардиологично дружество (ESC) и Американския 
кардиологичен колеж/Препоръки на Американската сърдечна 

4,127,128асоциация  доведе до по-ранна и по-точна диагностика на 
5,22 ,31 ,40 ,129първичното заболяване и неговите усложнения,  

36,40,123еднотипно антибиотично лечение,  и оптимизиран тайминг 
36,37,40,123на хирургичната интервенция.  Разнообразието от 

сценарии на пациенти с ИЕ оправдава мултидисциплинарен 
5,25,27,28,130–135подход.  Освен това, клиничната изява може да варира 

значително в зависимост от характеристиките на гостоприемника 
и вирулентността на микроорганизъма. Съответно, концепцията 
на ендокардитния тим трябва да включва мултидисциплинарен 
подход, който трябва да се адаптира към клиничните нужди на 
пациента и локалната епидемиология, за да се гарантира 
своевременна диагностика и лечение.
  Членовете на ендокардитния тим трябва да включват 
специалисти с пряко участие в диагностичните и терапевтични 
процеси ( ) и могат да варират в зависимост от типа на Таблица 7
центъра.

4. Ендокардитният тим

Допълнителни 
специалности

• Рентгенолог и специалист по нуклеарна медицина.

•  Фармаколог.

•  Невролог и неврохирург.

•  Нефролог.

•  Анестезиолози.

•  Реанимация.

•  Мултидисциплинарни тимове за лечение на 

 зависимости.

•  Гериатри.

•  Социален работник.

•  Медицински сестри.

•  Патолог.
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Пациент с доказан инфекциозен ендокардит по диагностичните критерии на ESC 2023 г.

Започнете емпирично 
антибиотично лечение

Приемане в 
Център за сърдечни клапи Приемане в Референтен център

Съобразете антибиотичното лечение с резултатите от хемокултурите

Ендокардитен тим Ендокардитен тим
 Кардиолози
 Сърдечно-съдови хирурзи.
 Специалисти по 
 инфекциозни болести
 Микробиолози

 Честа комуникация
 Споделяне на клинични, 
 микробиологични и образни 
 данни

 Кардиолози
 Специалисти по 
 инфекциозни болести
 

Допълнителни 
специалности

 Радиолози/специалисти 
 по нуклеарна медицина
 Невролози/неврохирурзи
 Специалисти по 
 интензивно лечение
 Гериатри
 Нефролози
 Медицински сестри
 Тимове против 
 лекарственото 
 пристрастяване

Сложна клинична еволюция
 Нестабилно хемодинамично състояние на фона на 
 фармакологично лечение и/или дихателна подкрепа
 Тежка клапна регургитация (клинични и ехокардиографски
 критерии)
 Протезен клапен ендокардит със или протезна клапна 
 дисфункция
 Инсулт (исхемичен или хеморагичен) със сигурен или 
 възможен ИЕ
 Екстравалвуларни усложнения (абсцеси, фистули и др.)
 Позитивни хемокултури на фона на >7-дневно лечение с 
 подходящ антибиотик
 Емболизъм
 Инфекциозен ендокардит, свързан с CIED
 Агресивни или трудни за лечение микроорганизми 
 (S. aureus, Грам-отрицателни бацили, гъбички)
 

Установете 
индикациите и тайминга 
за сърдечна операция

Консултация 
с амбулаторния тим 

за антибиотична терапия

Да Не

Фигура 3 Поведение при пациенти с инфекциозен ендокардит: позициониране на ендокардитния тим

В Сърдечния клапен център, който разполага с всички 
диагностични и терапевтични ресурси за лечение на ИЕ, 
основните членове на ендокардитния тим трябва да включват 
кардиолози, сърдечно-съдови хирурзи, специалисти по 
инфекциозни заболявания (или специалисти по вътрешни 
болести с опит в инфекциозните заболявания) и микробиолози. 
Нещо повече, за специфични клинични въпроси, кардиолози/ 
хирурзи с опит в екстракцията на CIED, СН и ВСЗ; патолози; 
специалисти по интензивни грижи; сърдечни анестезиолози; 
интервенционални кардиолози; невролози и неврохирурзи; 
фармаколози; рентгенолози и специалисти по нуклеарна 
медицина; нефролози; гериатри; и мултидисциплинарни тимове 
за лечение на пристрастяване (психиатри, медицински сестри и 

специалисти по социална работа, предоставящи консултации) са 
важни добавки, които трябва да бъдат на разположение на място 
за консултация.  Специфични подгрупи от сложни и 
високорискови пациенти често се оценяват от ендокардитния 
тим. Процесът на вземане на решение може да включва трудни 
решения отнасящи се до продължаването на терапията и 
следователно може да е необходим юридически съвет.

   Сърдечно-съдовата образна диагностика е постигнала толкова 
високо усъвършенстване в диагностиката на ИЕ, че кардиолозите 
с опит в мултимодалната образна диагностика са ключови в 
ендокардитния тим. В допълнение, специалисти по радиология и 
нуклеарна медицина с опит в клиничното сърдечно-съдово 
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  В насочващите центрове, т.е. тези без сърдечно-съдов 
хирургичен екип, лекуващият лекар, диагностициращ ИЕ, трябва 
да се консултира със специалист по инфекциозни болести (или 
специалист по вътрешни болести с опит в инфекциозните 
заболявания) и микробиолога.��� В допълнение, трябва да има 
кардиолог с експертиза при клапните сърдечна заболявания и 
кардиологична образна диагностика, за осигуряване на 
първоначалните и последващи ехокардиографски оценки. 
Информация за щамовете на изолираните микроорганизми, 
обикновено съхранявани в продължение на 7–15 дни, трябва да 
бъде предоставена на Центъра за сърдечни клапи, ако бъде 
поискана.
  Комуникацията между Референтни центрове и Центровете за 
сърдечни клапи трябва да бъде улеснена с дигитални решения, 
които позволяват надежден трансфер на данни. Ранното 
насочване към Центъра за сърдечни клапи за по-нататъшно 
диагностично изследване и клинично лечение трябва да е на 
разположение, когато се счита за необходимо ( ). Фигура 3
Когато има данни за неповлияване от антибиотичната терапия 
или има усложнения, свързани с разрушаване на клапна тъкан, 
референтният център трябва да се консултира с Центъра за 
сърдечни клапи. Ендокардитният тим на Центъра за сърдечни 
клапи трябва да споделя протоколи с лекарите от референтните 
болници и да улеснява тяхното непрекъснато обучение.���

изобразяване трябва да бъдат винаги на разположение, когато 
22,31,129има показания.  Ендокардитният тим трябва да има чести 

срещи и да работи със стандартни оперативни процедури и 
договорености за клинично управление, определени на локално 

128,136ниво.  Въпреки че решението за тайминга е оставено за 
преценка на местния тим, трябва да се има предвид седмична 
среща.

Решаващ аспект на процеса на вземане на решения от 
ендокардитния тим е да се определи кога пациентът трябва да 
бъде прехвърлен в Център за сърдечна клапа, за ускоряване на 
разширената диагностика и терапия. Показанията за трансфер са 
изчерпателни, за да се улесни междуболничната комуникация и 
да се избегне забавяне на терапията, за да се подобри прогнозата.

Препоръки Таблица 4 – Препоръки към 
ендокардитния тим

a b  

I B 

I B 
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ИЕ, инфекциозен ендокардит.
  Клас препоръки.
  Доказателствено ниво.

a

b

Таблица 8 Сърдечни и несърдечни рискови фактори

Сърдечни рискови фактори

Предшестващ инфекциозен ендокардит

Клапна сърдечна болест

Сърдечна клапна протеза

Централен венозен или артериален катетър

Трансвенозно сърдечно имплантируемо електронно устройство

Вродено сърдечно заболяване

Несърдечни рискови фактори
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Препоръки       Клас  Ниво

Диагнозата и лечението на пациенти с усложнен 
ИЕ се препоръчва да се извършват на ранен етап 
в Център за сърдечни клапи, с възможности за 
незабавно хирургично лечение и "ендокардитен 
тим" с цел подобряване на 

36–41,122,123,125,126резултатите.

За пациенти с неусложнен ИЕ, лекуван в 
референтен център, се препоръчва ранна и 
редовна комуникация между местните Екипи за 
ендокардит и Центъра за сърдечни клапи с цел 
подобряване на изхода при 

36–41,122,123,125,126пациентите.

Диагнозата ИЕ се основава на клинична суспекция, подкрепена 
от убедителни микробиологични данни и документирането на 
свързани с ИЕ сърдечни лезии, чрез образни методи. 
Доказателство за обхващане на сърдечни клапи (нативни или 
протезни) или протезен интракардиален материал са главен 
диагностичен критерий за ИЕ. Ехокардиографията е 
първостепенен образен диагностичен метод. Други образни 
методи като КТ, нуклеарното изобразяване и магнитният 

5. Диагноза

5.1. Клинични характеристики

резонанс (MRI) са понастоящем част от диагностичната 
стратегия при съмнение за ИЕ, предвид способността им да 
предоставят ключова информация за потвърждаване на 
диагнозата ИЕ, за оценка на локалните усложнения при ИЕ, както 
и свързани с ИЕ отдалечени лезии, както и идентификация на 
действителния източник на бактериемия при пациенти, които 
развиват вторичен ИЕ.��� Освен диагностицирането на ИЕ, 
резултатите от образната диагностика имат и прогностични 
последствия.

Инфекциозният ендокардит остава диагностично предизвика-
телство поради променливата си клинична изява. По принцип 
диагнозата ИЕ трябва да се има предвид при всички пациенти със 
сепсис или фебрилитет с неизвестен произход при наличие на 
рискови фактори. Инфекциозният ендокардит може да се прояви 
като остра, бързо прогресираща инфекция, но също и като 
подостро или хронично заболяване с нискостепенна или дори 
липсваща температура и неспецифични симптоми, които могат 
да подведат или объркат първоначалната оценка. Инфекци-
озният ендокардит може също да се прояви с усложнение, 
имитиращо широк спектър от медицински състояния, което 
може да наложи оценка на други заболявания, като 
ревматологични, неврологични и автоимунни заболявания или 
дори злокачествено заболяване, преди да се достигне до 
диагнозата ИЕ. Следователно, високото подозрение за ИЕ 
обикновено се поражда от фебрилитет и положителни 
хемокултури при липса на алтернативно огнище на инфекция, 
особено при пациенти с един или повече рискови фактори. 
Силно се препоръчва ранно включване на ендокардитния тим за 
ръководене на лечението.
   Първоначалната клинична оценка трябва да включи оценка на 
сърдечни и несърдечни рискови фактори ( ), Таблица 8
подкрепящ клиничен контекст и данни от физикалния преглед, 
включително потенциални входни врати. Физикалният преглед 
може да разкрие различни клинични признаци. Въпреки това, 
липсата на клинични признаци сама по себе си не трябва да 
изключва ИЕ, тъй като чувствителността и специфичността на 
клиничните признаци като цяло са ниски.
   В Европейския регистър на инфекциозния ендокардит (EURO-
ENDO), фебрилитет (77,7%), сърдечен шум (64,5%) и застойна 
СН (27,2%) са били най-честите клинични прояви.5 Емболичните 
усложнения са открити при 25,3% от пациентите, а аномалии на 
сърдечната проводимост са открити при 11,5%. Някои 
класически признаци, като периферни стигми, се наблюдават по-
рядко, но все пак могат да се наблюдават при тежки инфекции, 
причинени от S. aureus и в случаи на подостър ендокардит 

Централен венозен катетър

Хора, които си инжектират наркотици

Имуносупресия

Скорошни стоматологични или хирургични процедури

Скорошна хоспитализация

Хемодиализа
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5.2. Лабораторни находки

(причинен предимно от Streptococcis spp.). Въпреки това, съдови 
и имунологични феномени, като splinter кръвоизливи,��� петната 
на Roth и гломерулонефритът остават чести. Основните 
симптоми и признаци, наблюдавани в EURO-ENDO регистъра, са 
показани в Допълнителните данни онлайн, Таблица S1. Атипично 
представяне се среща често при пациенти в напреднала възраст 

139–141 или имунокомпрометирани пациенти. Следователно, 
високата степен на съмнение и ниският праг за изследване имат 
съществено значение за изключване на ИЕ или избягване на 
забавянето на диагнозата при тези и други високорискови групи, 
като тези с ВСЗ или клапни протези.��� Важно е тези пациенти 
бъдат информирани за риска от ИЕ, които трябва да знаят, че при 
противоречиви симптоми трябва потърсят съвет в референтни 
центрове.

Лабораторните изследвания и биомаркерите обикновено дават 
неспецифични резултати. Предложени са голям брой 
потенциални биомаркери, отразяващи сложната патофизиология 
на про- и анти-възпалителните процеси, хуморалните и 
клетъчните реакции, циркулаторните както и аномалиите на 
крайните органи, включени в ИЕ.��� Степента на анемията, 
левкоцитозата/левкопенията, броят на незрелите белите кръвни 
клетки, концентрациите на С-реактивен протеин и прокалци-
тонин, скоростта на утаяване на еритроцитите и маркерите за 
теле-органна дисфункция (серумен лактат, серумен креатинин, 
билирубин, тромбоцитопения, сърдечен тропонин и 
натриуретични мозъчни пептиди) могат да бъдат използвани за 
оценка на тежестта на сепсиса, но никой от тях не е диагностичен 
за ИЕ. С-реактивният протеин и прокалцитонинът са най-широко 
оценяваните биомаркери в РКИ за антибиотично управление. 
Нещо повече, няколко от тези биомаркери са включени в 
скорове, използвани за стратификация на риска при критично 
болни пациенти. За съжаление, нито един биомаркер няма 
достатъчна точност за диагностициране на сепсис или 
специфичност за ИЕ.��� Следователно основната роля на 
биомаркерите е улесняване на първоначалната стратификация на 
риска и мониториране на отговора към антибиотичната терапия.

5.3.1. Инфекциозен ендокардит с положителни 
хемокултури

Етиологията на ИЕ е описана в регистъра EURO-ENDO5 и 
Международна колаборация за проспективно кохортно 
проучване за ендокардит (ICE-PCS).��� През 2009 г. ICE-PCS 
показа, че най-честите микроорганизми, причиняващи ИЕ, са 
били S. aureus (31 %), следвани от перорални стрептококи (17%) и 
CoNS (11%).��� Подобни резултати са докладвани в регистър 

5,145EURO-ENDO.  Други регистри подчертават нарастващата 
честота на ИЕ, причинен от E. faecalis и CoNS, особено при по-

146–149възрастните.  Въпреки това, резултатите от тези регистри 
трябва да бъдат интерпретирани внимателно, поради присъщи 
отклонения (тип участващи центрове, географски различия, 
липса на напълно подробни данни и др.).

5.3. Микробиологична диагностика

Положителните хемокултури остават крайъгълен камък на 
диагностиката при ИЕ и осигуряват живи бактерии за 
идентификация, както и за тестуване за чувствителността. Трябва 
да бъдат получени най-малко три комплекта кръвни култури при 
30-минутни интервали преди антибиотичната терапия, всеки от 
които да съдържа 10 mL кръв, и трябва да бъдат инкубирани в 

150,151аеробна, както и в анаеробна атмосфера.  Пробата трябва да 
се вземе от периферна вена, а не от централен венозен катетър 
(поради риск от замърсяване и подвеждаща интерпретация), като 
се използва щателна стерилна техника. При липса на предишна 
антимикробна терапия, това почти винаги е достатъчно за 

Инфекциозният ендокардит с отрицателни хемокултури (BCNIE) 
се отнася за ИЕ, при който не може да порасне причиняващият 
микроорганизъм, когато се използват обичайните методи за 
хемокултура. Честотата на BCNIE като причина за ИЕ е силно 
променлива и често поставя значителни диагностични и 

154,155терапевтични дилеми.  ИЕ с отрицателни хемокултури 
възниква най-често като следствие от предшестващо 
приложение на антибиотик, което подчертава важността на 
вземането на хемокултури преди антибиотичната терапия, 
особено при пациенти с известни рискови фактори за ИЕ. При 
стабилни пациенти с подостри симптоми, без данни за локални 
или отдалечени усложнения и получаващи много кратък 
антибиотичен курс, може да се наложи спиране на 
антибиотиците и повторни кръвни култури . ИЕ с отрицателни 
хемокултури може да бъде причинена и от гъбички или трудно 
растящи в лабораторна среда бактерии, особено задължително 
вътреклетъчни бактерии. Изолирането на тези микроорганизми 
изисква култивиране върху специални среди, а растежът им е 
относително бавен. В зависимост от местната епидемиология��� 
трябва да се предложи системно серологично изследване за 
Coxiella burnetii, Bartonella spp., Aspergillus spp., Mycoplasma 
pneumoniae, Brucella spp. и Legionella pneumophila���, последвано от 
специфични тестове за полимеразна верижна реакция (PCR) за 
Tropheryma whipplei, Bartonella spp. и гъбички (Candida spp., 
Aspergillus spp.) от кръв и тъкан ( ).���Таблица 9
  В допълнение, секвениране на 16S и 18S рибозомна 
рибонуклеинова киселина (rRNA) от тъкан се извършва рутинно в 
повечето лаборатории и може да осигури диагноза на 

5.3.2. Инфекциозен ендокардит с негативни 
хемокултури

идентифициране на обичайните микроорганизми причинители. 
Необходимостта от посявка преди прилагане на антибиотици е 
очевидна. При ИЕ бактериемията е почти постоянна и има две 
последици: (i) няма причина за забавяне на вземането на кръвна 
проба, за да съвпада с пиковете на фебрилитета; и (ii) почти 
всички кръвни култури са положителни по време на бактериемия. 
В резултат на това, една положителна хемокултура трябва да се 
разглежда с повишено внимание за приемане на диагнозата ИЕ. 
Микробиологичната лаборатория трябва да е наясно с 
клиничното съмнение за ИЕ. Автоматизираните машини 
извършват непрекъснато мониториране на бактериалния растеж, 
което осигурява бързо предоставяне на доклади на лекарите. 
Когато се идентифицира положителна хемокултура, предполага-
емата идентификация се основава на оцветяване по Грам. Тази 
информация се предоставя незабавно на клиницистите с цел 
адаптация на емпиричната антибиотична терапия. Пълната 
идентификация се постига рутинно на същия ден или на 
следващия ден с текущата методология (напр. Матрично 
подпомагана лазерна десорбция/йонизация, време на полет, 
масова спектрометрия   [MALDI-TOF MS]), но може да изисква 
по-дълго време при придирчиви или нетипични организми. Тъй 
като има голямо забавяне между вземането на проба от 
хемокултурата и окончателното идентифициране на отговорния 
за бактериеми-ята организъм и тестването за чувствителност към 
антибиотици, бяха предложени много подобрения с цел 
ускоряване на процеса на откриване и идентификация. Една от 
най-новите процедури за бърза бактериална идентификация се 
базира на пептидни спектри, получени с помощта на MALDI-TOF 
MS.��� Все пак, въпреки техническото развитие и напредъка към 
бързото тестване за чувствителност с помощта на MALDI-TOF 
MS, златният стандарт за тестуване на чувствителността все още е 
определяне на минималните инхибиторни концентрации (MICs) 
при избора на подходяща антибиотична терапия, която трябва 
да се извърши след валидирана, стандартизирана методоло-
гия.���
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Таблица 9 Изследване за редки причини на инфекцио-
зен ендокардит с негативни хемокултури

Патоген

Brucella spp. 

C. burnetii 

Bartonella spp.  

T. whipplei 

Mycoplasma spp. 

Legionella spp.  

Гъбички  

Mycobacteria (including 

Mycobacterium chimaera) ©
E
SC

20
23

Ig, имуноглобулин; rRNA, рибозомна рибонуклеинова киселина 

микроорганизъм при BCNIE. За пациенти с BCNIE при протезна 
клапа, молекулярна изобразителна флуорорисцинтна техника, 
хибридизацията in situ, комбинирана с PCR на 16S rRNA-ген и 
секвениране, е подобрила конвенционалните културални 
диагностични методи при 30% от случаите.��� Следващото 
поколение секвенирана, свободна от плазмени микробни клетки 
дезоксирибонуклеинова киселина (ДНК) може да улесни в 
бъдеще бързата диагностика на ИЕ.���
  Ако всички микробиологични анализи са отрицателни, 
диагнозата небактериален ендокардит трябва системно да се 
обмисли  и трябва да се извършат анализи за антинуклеарни 
антитела, както и за антифосфолипиден синдром (APLs) 
(антикардиолипинови антитела [имуноглобулин (Ig)G] и анти-β2-
гликопротеин 1 антитела [ IgG и IgM]) (макар че тези антитела 
може да присъстват и при пациенти с доказан ИЕ).���,��� 
Патологичното изследване на резецирана тъкан или емболични 
фрагменти остава златният стандарт за диагностика на ИЕ. 
Всички тъканни проби, които са отстранени по време на 
хирургичен дебридман/резекция на клапа, трябва да бъдат 
събрани в стерилен контейнер без фиксатор или хранителна 
среда. Пробите трябва да бъдат изпратени в отделението по 
патология и микробиологичната лаборатория за идентифи-
циране на микроорганизми. При хистологично изследване на 
изрязаната клапна тъкан, моделите и степените на възпаление ще 
варират в зависимост от инфектиращия организъм. Оцветява-
нето за бактерии, микобактерии и гъбички може да идентифи-
цира микроорганизмите, а специфичните за организма 
имунохистохимични оцветявания могат да бъдат много полезни 
за крайната диагноза. Важно е, че хистопатологичният анализ 
може да улесни диагностицирането на неинфекциозни причини 
за ендокардит, като неопластични и автоимунни причини.���
5.3.3. Предложена стратегия за алгоритъм на 
микробиологичната диагностика при съмнение 
за инфекциозен ендокардит
Предложената диагностична схема е дадена във . Фигура 4
Когато има клинично подозрение за ИЕ, но хемокултурите 
остават отрицателни на 48-ия час, е необходима консултация с 

156,160микробиолога.  Предложената стратегия е използване на 

5.4. Образни техники
Доказателствата за лезии, характерни за ИЕ, са главен 
диагностичен критерий. Ехокардиографията е образна техника 
от първа линия за диагностициране на ИЕ и за оценка на 
структурното и функционално увреждане на сърдечните 
структури. Ехокардиографските находки имат прогностична 
стойност и помагат при вземането на решение и проследяването 
на пациентите, докато получават антибиотична терапия и по 
време на пери-оперативния и след-оперативния период.��� В 
някои клинични сценарии са необходими други образни методи, 
като КТ, нуклеарно изобразяване и MRI за потвърждаване или 
изключване на диагнозата ИЕ, за характеризиране на степента на 
сърдечните лезии и за диагностициране на екстракардиални 
усложнения. Те могат също така да осигурят допълнителна 
полезна информация за лечение на пациентите.��� Всяка от тези 
техники има своята диагностична сила и слаби страни (вижте 
Допълнителни данни онлайн, Таблица S2). Използването на 
оптимална стратегия за образна диагностика зависи от 
наличността и експертизата във всяка техника, но когато е 
показан, мултимодалният образен подход има основно значение 
при пациенти със съмнение за ИЕ и трябва да бъде силно 
насърчаван от ендокардитния тим.��

5.4.1. Ехокардиография
Трансторакалната ехокардиография (ТТЕ) и трансезофагеалната 
ехокардиография (ТОЕ) са първите и ключови образни техники, 
използвани за диагностициране на ИЕ. Въпреки че 
ехокардиографията е широко достъпна, все още съществуват 
значителни различия в използването на ТОЕ.��� Триизмерната 
ТОЕ и интракардиалната ехокардиография също са показали, че 
са полезни за диагностицирането на ИЕ и неговите 
усложнения.��� Въпреки това, наличието на интракардиална 
ехокардиография е ограничено. Вегетационни характеристики и 
размери, перивалвуларни усложнения (абсцес, псевдоаневризма, 
нова частична дехисценция на протезна клапа), интракардиална 
фистула и перфорация на платното са главните ехокардио-
графски находки за диагностика и оценка на локални усложнения 
на ИЕ (вижте Допълнителни данни онлайн, Таблица S3). Важно е, 
че размерът на вегетациите е ключов показател, който направлява 
хирургическата индикация, а размерът на вегетацията се 
определя като максимална дължина на вегетацията.��� При 
оценка на ИЕ върху нативни или протезни клапи, TTE има ниска 
чувствителност, но добра специфичност в сравнение с TOE.��� 
TOE е полезен в широк спектър от клинични сценарии, поради 
ограниченията на TTE за диагностициране на перивалвуларни 
усложнения, малки вегетации, PVE и вегетации, свързани с CIED. 
ТОЕ се препоръчва силно при пациенти с незаключителна ТТЕ, 
при пациенти с отрицателна ТТЕ и висока суспекция за ИЕ, както 
и при пациенти с положителна ТТЕ, за документиране на локални 
усложнения. Трябва да се вземе предвид извършването на 
повторни TTE и/или TOE при проследяване на не-усложнения 
ИЕ, за да се открият нови тихи усложнения и да се мониторират 
размерите на размера на вегетацията. Таймингът и режимът (TTE 
или TOE) на повторното изследване зависят от първоначалните 
находки, вида микроорганизъм и първоначалния отговор на 
терапията.

диагностичен комплект, включващ хемокултури за подозирания 
микроорганизъм, а когато е отрицателен, трябва да се направи 
системно серологично изследване за C. burnetii, Bartonella spp., 
Aspergillus spp., L. pneumophila, Brucella spp. и M. pneumoniae, 
както и за ревматоиден фактор, серологични тестове за APL 
(антикардиолипин [IgG] и анти-β2-гликопротеин 1 [IgG и IgM]), 
антинуклеарни антитела и антисвински антитела. Серологичните 
изследвания трябва да се извършват, като се вземат предвид 
клиничните характеристики на пациентите (т.е. Aspergillus spp. 
при тежко имунокомпрометирани пациенти), местната 
епидемиология и давайки си сметка за спецификата на тестовете. 
В допълнение, тъканният или протезният материал, получен по 
време на операция, трябва да бъде подложени на системна 
култивация, хистологично изследване и 16S или 18S rRNA 
секвениране, имащи за цел документиране на наличието на 
организми.

Диагностични процедури

Серология, кръвни култури, тъканна 
култура, имунохистология и 16S rRNA 
секвениране на тъкан

Серология (IgG фаза l >1:800), тъканна 
култура, имунохистология и 16S rRNA 
секвениране на тъкан

Серология (IgG фаза I >1:800), кръвни 
култури, тъканна култура, имунохистоло-
гия и 16S rRNA секвениране на тъкан

Хистология и 16S rRNA секвениране на 
тъкан

Серология, тъканна култура, имунохисто-
логия и 16S rRNA секвениране на тъкан

Серология, кръвни култури, тъканна 
култура, имунохистология и 16S rRNA 
секвениране на тъкан

Серология, кръвни култури, 18S rRNA 
секвениране на тъкан

Специфични кръвни култури, 16S rRNA 
секвениране на тъкан
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Подозиран ИЕ

Да Хемокултури

BCNIE

a

b
b

b

C. burnetii
Bartonella spp.
Aspergillus spp.
L. pneumophila
Brucella spp.

M. pneumoniae

Не

Не

Не

НеДа

Да

Да

НеДа

Идентификация с
MALDI-TOF MS

Антибиотична 
резистентност 

и посявка

Посявка Серологии

Микробиологична 
идентификация

Кръв и вегетации 
при PCR

Специфична PCR

Грам-положителни 
и отрицателни 

бактерии, гъбички,
Mycobacterium spp.

Тестуване за антимикробна чувствителност

Антинуклеарни антитела
Антифосфолипидни антитела

Антитела срещу свински тъкани 
(биологични протези)

BCNIE, ендокардит с отрицателни хемокултури; ИЕ, инфекциозен ендокардит; MALDI-TOF MS, матрично-асистирана лазерна десорбционна 

йонизационна време-пролетна масова спектрометрия; PCR, полимеразна верижна реакция

bИмунологична лаборатория.

Фигура 4 Алгоритъм за микробиологична диагностика при положителен и инфекциозен ендокардит с отрицателни хемокултури.

а
Квалифицирана микробиологична лаборатория.

Ехокардиографското изобразяване трябва да се извърши 
веднага, когато се подозира диагнозата ИЕ. Степента на клапно 
увреждане, честотата на периферните емболични инциденти и 
необходимостта от клапна хирургия нарастват с увеличаване на 
времето до първоначалната ехокардиографска оценка.��� 
Ехокардиографията трябва да се повтори 5–7 дни след 
първоначалната нормална или неубедителна ехокардиография, 
ако съмнението за ИЕ остава високо и при пациенти с 
диагностициран ИЕ с висок риск от усложнения (напр. агресивни 

22,165,168,169микроорганизми, клапни протези).
   Съществува неяснота по отношение на това дали ехокардио-
графията трябва да се извършва систематично при пациенти с 
инфекции на кръвотока, дължащи се на различни бактериални 
видове, и дали има стратегии (микробиологични или образни), 
които позволяват идентификацията на пациенти с по-висок риск 

от ИЕ. Разработени са скорови системи за подпомагане на 
подходящите показания за извършване на ехокардиография, 
когато възникне бактериемия от различни микроорганизми 

60,170–173(вижте Допълнителни данни онлайн, Таблица S4).  
Комбинацията от микробиологични параметри (вид 
микроорганизъм и брой положителни хемокултури) и сърдечно-
свързани рискови фактори (нативна клапна болест, предшестващ 
ИЕ, клапна протеза и сърдечни устройства) може да помогне за 
идентифициране на пациентите, при които е необходима 

19,174 ехокардиография (TTE+TOE) ). Напоследък бяха разработени 
три рискови скора за идентификация на пациенти с висок риск от 
ИЕ, причинен от S. aureus, и тези, които трябва да бъдат оценени 
с ехокардиография (вижте Допълнителни данни онлайн, Раздел 

170–173,175–178 S2.2.1). Границите на различните резултати са включени в 
Допълнителни данни онлайн, Таблица S4.
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Препоръки Таблица 5 – Препоръки за ролята на 
ехокардиографията при инфекциозен ендокардит

a b  

А. Диагноза 

TTE се препоръчва като метод за образна диаг-
166,179ностика от първа линия при съмнение за ИЕ.

I B 

I B 

I B 

I C 

I C 

IIa B 

Б. Проследяване под медикаментозна терапия

I B 

I B 

IIa B 

В. Интраоперативна ехокардиография

I C 

Г. След завършване на терапията

I C 
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a

b

Препоръки       Клас  Ниво

TOE се препоръчва при всички пациенти с 
клинично съмнение за ИЕ и отрицателна или 

166,178,179недиагностична TTE.

TOE се препоръчва при пациенти с клинично 
съмнение за ИЕ, когато има клапна протеза или 

166,178,179интракардиално устройство.

Повтаряне на ТТЕ и/или ТОЕ в рамките на 5–7 
дни се препоръчва в случаи на първоначално 
отрицателно или неубедително изследване, когато 
клиничното подозрение за ИЕ остава високо.���

ТОЕ се препоръчва при пациенти със съмнение за 
ИЕ, дори в случаи с положителна ТТЕ, с 
изключение на изолиран ИЕ на нативната клапа в 
дясната страна с добро качество на ТТЕ 
изследване и недвусмислени ехокардиографски 

165,166,179находки.

Извършването на ехокардиография трябва да се 
обмисли при S. aureus, E. faecalis и някои 

19,149,174Streptococcus spp. бактериемия.

Препоръчва се повторение на TTE и/или TOE 
веднага щом възникне подозрение за ново 
усложнение на ИЕ (нов шум, емболизъм, 
персистиращ фебрилитет и бактериемия, СН, 

165,166,179абсцес, AVB).

ТОЕ се препоръчва, когато пациентът е стабилен 
преди преминаване от интравенозна към 

43,180перорална антибиотична терапия.

По време на проследяването на неусложнения ИЕ, 
трябва да се вземе предвид повторно ТТЕ и/или 
ТОЕ, за да се открият нови тихи усложнения. 
Времето на повторение на TTE и/или TOE зависи 
от първоначалните открития, вида микрооргани-

165,166,179зъм и първоначалния отговор на терапията.

Интраоперативна ехокардиография се препоръчва 
при всички случаи на ИЕ, изискващи операция.���

TTE и/или TOE се препоръчват при завършване на 
антибиотичната терапия за оценка на морфологи-
ята и функцията на сърцето и клапата при 
пациенти с ИЕ, които не са претърпели операция 

182–184на сърдечна клапа.

AVB, атриовентрикуларен блок; СН, сърдечна недостатъчност; ИЕ, инфекциозен 
ендокардит; PVE, ендокардит на протезна клапа; ТОЕ, трансезофагеална 
ехокардиография; ТТЕ, трансторакална ехокардиография.

   Доказателствено ниво.

   Клас препоръки.

5.4.2. Компютърна томография
Показанията за КТ при пациенти с подозиран или 
диагностициран ИЕ включват:
(i.) Диагностика на ИЕ и сърдечни усложнения. Сърдечната КТ е 

по-точна от TOE за диагностициране на перивалвуларни и 
пери-протезни усложнения на ИЕ (абсцеси, псевдоаневризми 
и фистули) и се препоръчва при NVE, както и при PVE, ако TOE 

5.4.3. Магнитен резонанс

(ii.) Откриване на отдалечени лезии и източници на бактериемия. 
КТ на цялото тяло и мозъка са полезни за оценка на 
системните усложнения на ИЕ, включително септични емболи. 
Откриването на отдалечени лезии добавя малък диагностичен 
критерий, водещ до по-убедително диагностициране на 
сигурен или отхвърляне на ИЕ и може да бъде от значение за 
вземане на решение.��� КТ ангиографията може да открие 
микотични артериални аневризми, усложняващи ИЕ в почти 

189,190всяко място на съдовото дърво,  включително централната 
нервна система (ЦНС). Въпреки че MRI превъзхожда КТ за 
диагностициране на неврологични усложнения,��� КТ може да 
бъде по-осъществима в спешни случаи и е приемлива 
алтернатива за откриване на неврологични усложнения, с 
чувствителност 90% и специфичност 86% при откриване на 
исхемични и хеморагични лезии.��� И накрая, КТ може да 
открие и екстракардиалните източници на бактериемията, 
включително ранни неопластични лезии, които могат да бъдат 
важни за лечението на пациента и които трябва да бъдат 
идеално адресирани преди да бъде подложен на операция на 
сърдечна клапа. КТ обаче не замества специфичния тест, 
показан за диагностициране на екстракардиалния източник на 
бактериемия (т.е. колоноскопия при неоплазми на дебелото 
черво).

(iii.) Пред-оперативна оценка. КТ на сърцето е ценна алтернатива 
за неинвазивна оценка на коронарната артериална болест 
(КАБ) преди сърдечна операция при пациенти с ИЕ.���

(iv.) Алтернативна диагноза. При пациенти, при които е 
отхвърлен ИЕ, или дори при съмнителни пациенти с възможен 
ИЕ, алтернативна диагноза може да се постави чрез 
компютърна томография на цялото тяло, тъй като може да 
помогне за откриване на алтернативни инфекциозни огнища. 
Въпреки това, при тези обстоятелства [18]FDG позитронно-
емисионна томография/компютърна томография (ПЕТ/КТ) е 
предпочитаната образна техника.���

33,168,169не е убедителна или не е осъществима.  В допълнение, 
сърдечната КТ може да повлияе сигнификантно последващото 

20,185,186вземане на хирургични решения.  Ехокардиографията 
продължава да е по-добра за откриване на клапни лезии, 
особено малки вегетации (<10 mm), които остават 
недостатъчно диагностицирани от КТ, но също и перфорации 
на платна и фистули (вижте Допълнителни данни онлайн, 

35,168,169Таблица S3).  Сърдечната КТ трябва да се проведе в 
съответствие с указанията в препоръките за КТ на сърцето, за 
да се осигури висока диагностична точност и може да се 
извърши самостоятелно или в комбинация с PET.���

(ii) Диагностицирането на неврологични усложнения, свързани с 
ИЕ. MRI има по-висока чувствителност от КТ за 
диагностициране на неврологични лезии и следователно 
увеличава вероятността за откриване на неврологични 
усложнения при пациенти с ИЕ. Пациентите с ИЕ могат да 
разкрият лезии на ЦНС в цели 60–80% от случаите,��� 
повечето съответстват на исхемични лезии (50–80% от 
пациентите), които са често малки и безсимптомни и не 
оказват влияние върху вземането на решение.��� Други лезии, 
които могат да повлияят на вземането на решение, като 
паренхимни или субарахноидни кръвоизливи, абсцеси или 
микотични аневризми, се откриват при <10% от пациен-

Ролите на ЯМР в диагностичната обработка на ИЕ включват:
(i.) Диагностика на ИЕ и сърдечните усложнения. Ролята на 

сърдечния ЯМР за диагностициране на ИЕ е ограничена от 
ниската пространствена разделителна способност (в 
сравнение със сърдечната КТ) и празния сигнал, генерирана 
от някои протези, нарушаващи оценката на анатомията и 

195,196функцията на клапната протеза.
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I B 

I B 

I B 

I B 

IIa C 

IIb B 
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СПЕКТ/КТ на белите кръвни телца е алтернативна техника за 
нуклеарно изобразяване целящо диагностициране на ИЕ, 
когато ПЕТ/КТ не е наличен и няма опитни центрове. 
Чувствителността на WBC СПЕКТ/КТ е докладвана като 
64–90%, а специфичността като 36–100%; наличието на 
перипротезни увеличава сигнификантно диагностичната 

213-способност за наличие на перипротезни абсцеси.
2 1 5 П р и л а г а н е то  н а  С П Е К Т / К Т  с  9 9 m Те х н е ц и й -
хексаметилпропиленамин оксим (99mTc-HMPAO) помогна за 
намаляване с 27% на броя погрешно диагности-цирани случаи 
на ИЕ, класифицирани в категорията "възможен ИЕ" по 
модифицираните критерии на Duke.���

добави малък диагностичен критерий при пациенти без 
неврологични симптоми с неокончателна диагноза ИЕ. MRI на 
мозъка може да прекласифицира 25% от пациентите с 
първоначално неубедителна диагноза за ИЕ към по-
убедителна диагноза, като по този начин води до по-ранна 
диагноза.��� Церебралните микрохеморагии, открити при 
50–60% от пациентите с ИЕ, се откриват при градиентни ехо 

200,202Т2* секвенции.  Церебралните микрохеморагии не трябва 
да се считат за второстепенен критерий, тъй като няма 

203–205никакво съответствие с исхемичните лезии.

5.4.4. Нуклеарна позитрон-емисионна томогра-
фия/компютърна томография (ангиография) и 
еднофотонна емисионна томография/компю-
търна томография

(iii.) Диагностициране на лезии на гръбначния стълб. ЯМР е 
диагностичният метод на избор за спондилодисцит и 
вертебрален остеомиелит с диагностична точност 89–94%. 
Находките при ЯМР включват оток на прешлени и дискове, 
паравертебрално/епидурално възпаление или абсцес, костна 
ерозия и гадолиниево усилване на прешлените и 

32,206 дисковете. Трябва да се признае, че когато ЯМР се 
извършва твърде рано, честотата на фалшиво отрицателните 
резултати се увеличава.���

Техническите спецификации на тези изобразителни техники са 
дадени в Допълнителните данни онлайн, Раздел S2.2.2. Ролите на 
техниките за нуклеарно изобразяване в диагностичната 
обработка на ИЕ включват:
(i.) Диагностика на ИЕ и сърдечни усложнения. [18F]FDG-ПЕТ/КТ 

и еднофотонна емисионна компютърна томография 
(СПЕКТ)/КТ на белите кръвни клетки (WBC) се препоръчват 
при съмнение за  PVE в  случаи на неубедителна 
ехокардиография. Най-скорошният мета-анализ показа 86% 
чувствителност и 84% специфичност на [18F]FDG-ПЕТ/КТ 
при PVE.��� В Допълнителни данни онлайн, Раздел S2.2.2; 
Таблица S5 е обобщено допълнителното доказателство, което 
демонстрира нарастващата диагностична стойност на 

22,208–212[18F]FDG-ПЕТ/КТ и WBC СПЕКТ/КТ.

В случаите на NVE, чувствителността на ПЕТ/КТ и СПЕКТ/КТ е 
ниска (около 31%), но с по-висока специфичност (около 
98%).211 При NVE диагнозата ИЕ не може да бъде изключена 
при липса на абнормно [18F]FDG поемане.��� По-честото 
наличие на клапни вегетации, в сравнение с паравалвуларното 
засягане, при NVE в сравнение с PVE води до намален 
възпалителен отговор и впоследствие до по-ниско поемане на 
[18F]FDG и WBC. По-ниската чувствителност на [18F]FDG-
ПЕТ/КТ се компенсира от други силни страни на техниката, 
като способността й да идентифицира септични емболи, 

211,218–220 когато има подобно съмнение. ПЕТ с ЕКГ-контрол може 
още повече да подобри диагностичната точност.���
Комбинирането на ПЕТ/КТ с КТ ангиография (ПЕТ/КТА) 
позволява откриването на метаболитни находки ([18F]FDG 
разпределение и интензитет на поглъщане) и анатомични 
находки (свързани с ИЕ лезии) в рамките на една образна 
процедура, което води до клинично изясняване на 
неопределени находки и промяна в лечението на 

(ii.) Откриване на отдалечени лезии и източници на бактериемия. 
Изобразяването на цялото тяло с [18F]FDG-ПЕТ/КТ е 
особено полезно при пациенти със съмнение или с доказан 
ИЕ за идентифициране на отдалечени лезии, микотични 

225,226аневризми и входна врата на инфекцията.  Септичните 
емболи обикновено се локализират в далака, белите дробове 
(при десностранен ИЕ) и бъбреците, а метастатичните 
инфекции в междупрешленните дискове и/или гръбначните 
кости (спондилодисцит), както и в мускулите и ставите 

211,227,228(септичен артрит) и черния дроб.  [18F]FDG-ПЕТ/КТ е 
по-малко подходящ за откриване на церебрална септична 
емболия и микотични аневризми на интрацеребрални 
артерии, поради високото физиологично усвояване на 
[18F]FDG в мозъка.

(iii.) Мониториране на отговора към антимикробното лечение с 
[18F]FDG-ПЕТ/КТ при пациенти с установен ИЕ и индикация 
за хирургия, но които не могат да бъдат оперирани поради 
неприемливо висок риск и остават на дългосрочно потискащо 

137,184,229–236антибиотично лечение.

22,211 пациентите. Такива изследвания могат да бъдат особено 
З222,223 полезни при сложни случаи, като например пациенти с ВС

22,224и/или аортни графтове.

Препоръки Таблица 6 – Препоръки за ролята на 
ехокардиографията при инфекциозен ендокардит

Сърдечна КТА се препоръчва при пациенти с 
възможен NVE за откриване на клапни лезии и 

33,168,169потвърждаване на диагнозата ИЕ.

Препоръки       Клас  Ниво

[18F]FDG-ПЕТ/КТ(А) и сърдечна КТА се 
препоръчват при възможна PVE за откриване на 
клапни лезии и потвърждаване на диагнозата 

22,129,209,210,237–239ИЕ.

Сърдечна КТА се препоръчва при NVE и PVE за 
диагностициране на паравалвуларни или 
перипротезни усложнения, ако ехокардиографи-

20,168,169,185,186ята е неубедителна.

Изобразяването на мозъка и цялото тяло (КТ, 
[18F]FDG-ПЕТ/КТ и/или MRI) се препоръчва при 
симптомнис пациенти с NVE и PVE за откриване 
на периферни лезии или добавяне на малки 

22,197–200,210,213,240,241диагностични критерии.

WBC СПЕКТ/КТ трябва да се вземе предвид при 
пациенти с високо клинично подозрение за PVE, 
когато ехокардиографията е отрицателна или 
неокончателна и когато ПЕТ/КТ не е 

213–216наличен.

[18F]FDG-PET/CT(A) може да се вземе предвид 
при ИЕ вероятно свързан със CIED за потвържда-

22,129,209,210,237,238ване на диагнозата ИЕ

Образно изследване на мозъка и цялото тяло (КТ, 
[18F]FDG-ПЕТ/КТ и MRI) при NVE и PVE може да 
се вземе предвид за скрининга за периферни 

188,197–201лезии при безсимптомни пациенти.

[18F]FDG-ПЕТ/КТ, 18F-флуородезоксиглюкоза позитронно-емисионна 
томография/ компютърна томография; КАБ, коронарна артериална болест; КТ, 
компютърна томография; КТА, компютърна томографска ангиография; ИЕ, 
инфекциозен ендокардит; MRI, ядрено-магнитен резонанс; NVE, нативен клапен 
ендокардит; PVE, ендокардит на протезна клапа; WBC-СПЕКТ/КТ, бели кръвни 
клетки с единичен фотон емисионна томография/компютърна томография.

  Клас препоръки.

  Доказателствено ниво.

  Симптомни: симптоми, които подсказват септични емболични усложнения.
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5.5. Диагностични критерии
От 2000 г. насам клиничните, микробиологичните и образните 
находки са интегрирани в модифицираните критерии на Duke 
(вижте Допълнителни данни онлайн, Таблица S6), които са 
демонстрирали обща чувствителност 80% за ИЕ.��� Въпреки това, 
клиничното представяне на ИЕ може да бъде силно вариабилно, а 
някои основни ограничения на модифицираните критерии на 
Duke се изясниха, особено когато е наличен протезен материал 
(PVE, аортни графтове, сърдечни устройства, ВСЗ). В тези 
ситуации ехокардиографията може да бъде нормална или 
неубедителна в до 30% от случаите, въпреки наличието на 

242–244ИЕ.  Поради това диагностичните критерии на ESC от 2015 г. 

въведоха мултимодален образен подход (ехокардиография, КТ 
на сърцето/цялото тяло, ядрено-магнитен резонанс на мозъка, 
[18F]FDG-ПЕТ/КТ и WBC СПЕКТ/КТ) за подобряване на 
диагностиката. Този нов подход показа, че е по-добър от 

36–41,122,123,125,126,212традиционните диагностични критерии.
5.5.1. Модификации на диагнозата инфекциозен 
ендокардит
Настоящите Препоръки на ESC 2023 г. за лечение на ендокардит 
въвеждат следните модификации в диагностиката на ИЕ:

(i.) Промени в големите и малките диагностични критерии 
( ).Таблица 10

Таблица 10 Дефиниции на модифицираните диагностични критерии 2023 г. на Европейското кардиологично 
дружество за инфекциозен ендокардит

Големи критерии

(i) Хемокултури, положителни за ИЕ

(a) Типични микроорганизми от две отделни хемокултури, съответстващи на ИЕ:

Орални стрептококи, Streptococcus gallolyticus (бивш S. bovis), HACEK група, S. aureus, E. faecalis

(b) Микроорганизми, съответстващи на ИЕ с продължително положителни хемокултури:

• ≥2 положителни хемокултури от кръвни проби, взети през >12 часа. 

Всичките 3 или повечето от ≥4 отделни хемокултури (като първата и последната проби са взети на ≥1 час една от друга).  

(c) Единична положителна хемокултура за C. burnetii или титър на IgG фаза I антитела >1:800 .

(ii) Образна диагностика, положителна за ИЕ: 

Клапни, перивалвуларни/перипротезни и анатомични и метаболитни лезии от чужд материал, характерни за ИЕ, открити чрез някоя от следните техники:

• Ехокардиография (ТТЕ и ТОЕ).

• КТ на сърцето.

• [18F]-FDG-ПЕТ/КТ(A).

• WBC-СПЕКТ/КТ.

Малки критерии

(i) Предразполагащи състояния (т.е. предразполагащо сърдечно заболяване с висок или среден риск от ИЕ или PWIDs) a 

(ii) Фебрилитет дефиниран като температура >38°C

(iii) Емболична съдова дисеминация (включително безсимптомна, открита само чрез образна диагностика):

• Големи системни и белодробни емболии/инфаркти и абсцеси.

• Хематогенни остеоартикуларни септични усложнения (т.е. спондилодисцит).

• Микотични аневризми.

• Интракраниални исхемични/хеморагични лезии.

• Конюнктивални хеморагии.

• Лезии на Janeway.

(IV) Имунологични феномени:

• Гломерулонефрит.

• Възли на Osler и петна на Roth.

• Ревматоиден фактор. 

(V) Микробиологични доказателства:

• Положителна хемокултура, която обаче не покрива големия критерий, отбелязан по-горе.

• Серологично доказателство за активна инфекция с микроорганизъм съответстващ на ИЕ. 

Класификация на ИЕ (при приемането и по време на проследяването) 

• 2 главни критерия.

• 1 главен критерий и най-малко 3 малки критерия.

• 5 малки критерия. 

Възможен: 

• 1 основен критерий и 1 или 2 малки критерия.

• 3–4 малки критерия.

Отхвърлен:

©
E
SC

20
23

•

Дефинитивен:

•  Не покрива при постъпването критериите за дефинитивен или възможен с или без категорична алтернативна диагноза.

aЗа подробно обяснение на предразполагащите състояния, моля, вижте Раздел 3.

[18F]-FDG-ПЕТ/КТ, 18F-флуородезоксиглюкоза позитронно-емисионна томография; КТ(А), компютърна томография (ангиография); HACEK, Haemophilus, Aggregatibacter, 
Cardiobacterium, Eikenella,и Кингела; ИЕ, инфекциозен ендокардит; Ig, имуноглобулин; PWID, хора, които инжектират наркотици; ТОЕ, трансезофагеална ехокардиография; 
ТТЕ, трансторакална ехокардиография; WBC СПЕКТ/КТ, еднофотонна емисионна томография на белите кръвни телца/компютърна томография.
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Суспектен нативен клапен ИЕ

(ii.) Специфични диагностични алгоритми в подкрепа на 
вземането на решение, особено в препоръчваната 
последователност на образните техники ( ).Фигури 5–7

(iii.) Свързаният с CIED ИЕ се счита за десностранен ендокардит 
за целите на диагностиката и е включен в диагностичните 

алгоритми, но неговите дефиниции и препоръки за лечение 
могат да бъдат намерени в Раздел 12 и съответстват на 
специфичния консенсус на Европейската сърдечна ритъмна 
асоциация (EHRA) върху инфекциите на CIED.���

Базална оценка и първоначална класификация: 

клинична картина + хемокултури + ТТЕ + ТОЕа

(Клас I)

ESC 2023 ДИАГНОСТИЧНИ КРИТЕРИИ както при ИЕ

ДЕФИНИТИВЕН ВЕРОЯТЕН ОТХВЪРЛЕН

Повторете кръвните култури, ако са отрицателни 
или съмнителни
Повторете TTE/TOE в рамките на 5–7 дни
Сърдечна КТА за диагностициране на клапни лезии

(Клас I)

(Клас IIa)

Добавете малки критерии: образна диагностика на 
мозъка или цялото тяло (MRI, КТ, ПЕТ/КТ, WBC 
СПЕКТ) за откриване на отдалечени лезии 

Суспекция за 

паравалвуларни усложнения

и неубедително TOE

Симптоми, 

предполагащи екстракардиални 

усложнения

Сърдечна КTA

(Клас I)

Изобразяване на мозъка 

и цялото тяло

(КТ, [18F]FDG-ПЕТ/КТ и/или MRI)

(Клас I)

Изобразяване на мозъка 

и цялото тяло

(КТ, [18F]FDG-ПЕТ/КТ и/или MRI)

(Клас IIb)

Няма симптоми, 

предполагащи екстракардиални 

усложнения

a
TOE за диагностика и за откриване на перивалвуларни усложнения във всички случаи (освен при десностранен NVE, когато TTE е с добро качество и 

окончателно).

Фигура 5 Алгоритъм на Европейското кардиологично дружество 2023 г. за диагностика на нативния клапен инфекциозен ендокардит. [18F]FDG, ��F-

флуородезоксиглюкоза; КТ, компютърна томография; КТА, компютърна томографска ангиография; ESC, Европейско дружество по кардиология; ИЕ, 

инфекциозен ендокардит; MRI, ядрено-магнитен резонанс; NVE, нативен клапен ендокардит; PET, позитрон-емисионна томография; ТОЕ, 

трансезофагеална ехокардиография; ТТЕ, трансторакална ехокардиография; WBC СПЕКТ, еднофотонна емисионна томография на белите кръвни телца.
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Суспектен протезен клапен ИЕ

ВЕРОЯТЕНДЕФИНИТИВЕН

Базална оценка и първоначална класификация: 
а

клинична картина + хемокултури + ТТЕ + ТОЕ

(Клас I)

ESC 2023 ДИАГНОСТИЧНИ КРИТЕРИИ както при ИЕ

ОТХВЪРЛЕН

Повторете кръвните култури, ако са 
отрицателни или съмнителни
Повторете TTE/TOE в рамките на 5–7 дни
Сърдечен КТА или [18]FDG-ПЕТ/КТ(A) за
диагностициране на клапни лезии

(Клас I)

· WBC СПЕКТ
·Д обавете малки критерии: образна 
диагностика на мозъка или цялото тяло 
(MRI, КТ, ПЕТ/КТ, WBC СПЕКТ) за 
откриване на отдалечени лезии

(Клас IIa)

Суспекция за паравалвуларни 

усложнения

и незаключително TOE

Сърдечна КТА

(Клас I)

Симптоми, предполагащи 

екстракардиални усложнения

Изобразяване на мозъка 
и цялото тяло

(КТ, [18F]FDG-ПЕТ/КТ и/или MRI)
(Клас I)

Няма симптоми, предполагащи 

екстракардиални усложнения

Изобразяване на мозъка 
и цялото тяло

(КТ, [18F]FDG-ПЕТ/КТ и/или MRI)
(Клас IIb)

aTOE за диагностициране и за откриване на перивалвуларни усложнения във всички случаи (освен при десностранен NVE, когато TTE е с добро качество и 
е дефинитивна).

Фигура 6 Алгоритъм на Европейското кардиологично дружество 2023 за диагностика на протезен клапен инфекциозен ендокардит. [18F]FDG, 18F-
флуородезоксиглюкоза; КТ, компютърна томография; КТА, компютърна томографска ангиография; ESC, Европейско дружество по кардиология; ИЕ, 
инфекциозен ендокардит; MRI, ядрено-магнитен резонанс; ПЕТ, позитронно-емисионна томография; ТОЕ, трансезофагеална ехокардиография; ТТЕ, 
трансторакална ехокардиография; WBC СПЕКТ, еднофотонна фотон емисионна томография на белите кръвни телца.

Enteroccus faecalis трябва да се възприема като типичен 
ендокардитен бактерий, независимо от мястото на придобиване 
или източника на инфекция. Понастоящем модифицираните 
критерии на Duke не успяват да идентифицират 30% от 
дефинитивния ИЕ причинен от E. faecalis. Използвайки данни от 
проспективно проучване на 344 пациенти с E. faecalis 
бактериемия, оценени с ехокардиография, Dahl et al. са 

5.5.1.1. Големи критерии – микробиология

Причините за оправдаване на промените в диагностичните 
критерии включват:

5.5.1.2. Големи критерии – изобразяване

демонстрирали, че обозначавайки E. faecalis като "типичен" 
ендокардитен  п ато ген  подобряв а  си гнификантно 
чувствителността за правилна идентификация на ИЕ като 
дефинитивен от 70% на цели 96%.���

(I .) Диагнозата се базира на наличието на лезионни 
характеристики на ИЕ. Анатомичните лезии и повишеното 
усвояване на [18F]FDG или натрупване на WBC могат да бъдат 
изобразени чрез техники за нуклеарно изобразяване и да 
добавят главен диагностичен критерий. Дефинициите на 
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Суспекция за ИЕ свързан със CIED

Базална оценка и първоначална класификация: 

клинична картина + хемокултури + ТТЕ + ТОЕ

(Клас I)

ESC 2023 ДИАГНОСТИЧНИ КРИТЕРИИ както при ИЕ

ВЕРОЯТЕНДЕФИНИТИВЕН ОТХВЪРЛЕН

Повторете кръвните култури, ако са отрицателни или 

съмнителни

Повторете TTE/TOE в рамките на 5–7 дни

ПЕТ/КТ(A) за откриване на инфекция на джоба +/– 

белодробна емболия
(Клас I)

(Клас IIa)

Добавете малки критерии: КТ на гръдния кош за 

откриване на септична белодробна емболия/инфаркт

(Клас IIb)

PET/КT(A) за откриване на инфекция на електрода

Фигура 7 Алгоритъм на Европейското кардиологично дружество 2023 за диагностика на инфекциозен ендокардит, свързан със сърдечно устройство. 
CIED, сърдечно-съдово имплантирано електронно устройство; КТ, компютърна томография; КТА, компютърна томографска ангиография; ESC, 
Европейско кардиологично дружество; ИЕ, инфекциозен ендокардит; ПЕТ, позитронно-емисионна томография; ТОЕ, трансезофагеална 
ехокардиография; ТТЕ, трансторакална ехокардиография; WBC СПЕКТ, еднофотонна емисионна томография на белите кръвни телца.

(ii.) Метаболитни характеристики на инфекциозните лезии могат 
да бъдат намерени в Допълнителни данни онлайн, Таблица S5.

(iii.) Абнормното протезно или пери-протезно (интензивно 
фокално или хетерогенно) поглъщане , открито чрез 
[18F]FDG-ПЕТ/КТ или WBC СПЕКТ/КТ, трябва да се счита за 
главен критерий при PVE, независимо от интервала след 
операцията (вижте Допълнителни данни онлайн, Фигура S1). 
Публикуваните данни подкрепят, че интензивните фокални 
или хетерогенни типове са свързани с окончателна диагноза за 
инфекция, докато след-оперативните възпалителни промени 
могат да персистират повече от 3 месеца след операцията, 
както е отбелязано в предишните Препоръки. Въпреки това, 
тези възпалителни промени могат да бъдат разграничени от 
инфекция дори и след скорошна клапна имплантация.��� 
Следователно консенсусът на експертите е направил 
заключение, че необходимостта от временен интервал преди 
изследването е под въпрос, но точната интерпретация на 
изображенията по правилни интерпре-тационни критерии е 

233,236задължителна.

5.5.1.3. Малки критерии

5.5.1.4.Микробиологични критерии

5.5.1.5. Класификация на инфекциозния ендокардит
Класификацията на инфекциозния ендокардит е добавена към 
критериите на ESC от 2023 г. Възможните случаи на ИЕ включват 

Молекулярната биология (16S/18S rRNA PCR секвениране) в 
сърдечна тъкан или емболичен материал е повишила 
диагностичната ефикасност на ИЕ с отрицателни хемокултури. 
Чувствителността варира между 41% и 96%, а специфичността е 
много висока, варирайки между 90% и 100%.���

Отдалечените лезии, свързани с ИЕ, включват всички лезии, 
които могат да бъдат резултат от емболични инциденти и от 
хематогенно посяване на бактерии. Тези лезии могат да бъдат 
заподозрени поради специфични симптоми или могат да бъдат 
открити случайно с образни методи. Спондилодисцитът е най-
честото остеоартикуларно инфекциозно усложнение при 

247,248пациенти с ИЕ.
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6. Прогностична оценка при 
постъпване

комбинация от 1 голям и 1 или 2 малки критерия. Класификацията 
на инфекциозния ендокардит трябва да се приложи от 
ендокардитен тим при приемането и по-късно по време на 
проследяването, като се вземат предвид пълната клинична, 
микробиологична, образна и хирургична информация за 
поставяне на окончателната диагноза.

7.1 Общи принципи

5.5.2. Новите диагностични алгоритми 2023 г. на 
Европейското кардиологично дружество
Диагнозата ИЕ се основава на клинично подозрение, 
хемокултури и образни находки. Ехокардиографията 
обикновено е първата образна техника за диагностициране на 
ИЕ, макар че се поощрява използването на други техники за 
диагностика на сърдечното засягане (сърдечна КТ, [18F]FDG-
ПЕТ/КТ или WBC СПЕКТ/КТ), както и за диагностика на 
дистални лезии (мозъчен MRI, КТ на цялото тяло и/или ПЕТ/КТ), 
се насърчава. При наличие на протезни клапи и CIED, 
ехокардиографията е много ограничена, а гореспоменатите 
техники за изобразяване са силно препоръчителни. 
Адаптираните диагностични алгоритми за предполагаем ИЕ при 
NVE, PVE и съответно CIED са показани във .Фигури 5–7

   Важно е да се признае, че тези нови критерии трябва да бъдат 
проспективно валидирани.

Вътре-болничната смъртност при пациенти с ИЕ е останала до 
голяма степен непроменена през последните две десетилетия, 

5,145,250,251 варирайки от 15% до 30%. Доказано е, че няколко 
характеристики на пациентите, често възникващи симултанно, 
водят до повишен риск от смърт при ИЕ. Бързото 
идентифициране на пациенти с най-висок риск може да даде 
възможност за промяна на хода на заболяването (т.е. със спешна 
или незабавна операция) и да подобри прогнозата . 
Предикторите за лош резултат при приема на пациенти с ИЕ са 
посочени в Допълнителни данни онлайн, Раздел S3.1; Таблица S7.

7. Антимикробна терапия: прин-
ципи и методи

  Една основна пречка за лекарствено индуцираното 
унищожаване е бактериалната антибиотична толерантност. 
Толерантните микроби не са резистентни (т.е. те са все още 
податливи на спиране на растежа от лекарството), но избягват 
лекарство- индуцираната смърт и могат да възобновят растежа си 
след прекратяване на лечението. Бавно растящите и латентни 

Успешното лечение на ИЕ се основава на унищожаването на 
микробите чрез антимикробни лекарства. Хирургията допринася 
чрез отстраняване на заразения материал. Бактерицидните 
режими са по-ефективни от бактериостатичната терапия при 

2 5 2 - 2 5 4животински експерименти ,  както и  при хора .  
Аминогликозидите осъществяват синергизъм с инхибитори на 
клетъчната стена (т.е. бета-лактами и гликопептиди) при 
бактерицидната активност и са полезни за съкращаване на 
продължителността на терапията (напр. перорални стрептококи ) 
и изкореняване на проблемни организми. Трябва обаче да се 
вземат под внимание страничните ефекти на аминогликозидите, а 
понастоящем комбинацията от ампицилин с цефтриаксон е 
показала ефективност при лечението на ИЕ, причинена от E. 
faecalis, независимо от наличието на висока аминогликозидна 
резистентност (HLAR) и чрез минимизиране на риска от 

255,256нефротоксичност.

·  Резистентен: микроорганизмът се категоризира като такъв, 
когато има голяма вероятност за терапевтичен неуспех, дори 
при повишение на дозите.

микроби показват фенотипна толерантност към повечето 
антимикробни средства (с изключение до известна степен на 
рифампин). Те присъстват във вегетации и биофилми (сложни 
общности от бактерии, пребиваващи в екзополизахаридна 
матрица, която се прилепва към повърхността, т.е. при PVE),��� и 
оправдават необходимостта от продължителна терапия за пълна 
стерилизация на заразените сърдечни клапи. Някои бактерии 
носят мутации, които ги правят толерантни във фазите на активен 

258,259растеж, както и по време на стационарни (спящи) фази.  
Бактерицидните лекарствени комбинации се предпочитат пред 
монотерапията срещу толерантни организми (напр. 
комбинацията от ампицилин и цефтриаксон при ИЕ, причинен от 
E. faecalis).
   Медикаментозното лечение на PVE трябва да продължи по-
дълго (≥6 седмици) от това при NVE (2–6 седмици), но иначе е 
подобно. При стафилококова PVE схемата трябва да включва 
рифампин, винаги когато щамът е чувствителен, въпреки че някои 
скорошни данни не са показали разлики в резултатите между 
лекувани с рифампин пациенти с PVE спрямо тези, лекувани без 

260,261рифампин.
   При NVE, с необходимост от замяна на клапата с протеза по 
време на антибиотичната терапия, следоперативният 
антибиотичен режим трябва да бъде този препоръчван за NVE, а 
не за PVE. Както при NVE, така и при PVE, продължителността на 
лечението се основава на първия ден от ефективната 
антибиотична терапия (отрицателна хемокултура в случай на 
първоначална положителна хемокултура), а не от оперативния 
ден. Нов пълен курс на лечение трябва да започне само когато 
клапните култури са положителни.
И накрая, в тези препоръки има важни съображения:
(i.)  В тези препоръки са взети предвид само публикувани данни за 

ефикасност на антибиотиците в клинични проучвания и 
кохортни проучвания при пациенти с ИЕ (или бактериемия, 
ако няма данни за ИЕ). Данните от експериментални модели 
на ИЕ не са взети под внимание. Неотдавнашен системен 
преглед, оценяващ съществуващите доказателства за 
клиничните ползи и вреди от различни антибиотични режими, 
използвани за лечение на пациенти с ИЕ, показаха че 
доказателствата са ограничени и ниско до много 
нискокачествени, за да се направят сериозни заключения за 
сравнителните ефекти на различните антибиотични режими 
върху честотата на излекуване или други съответстващи 
клинични резултати и следователно няма достатъчно 
доказателства в подкрепа или отхвърляне на който и да е 

262,263режим на антибиотична терапия за лечение на ИЕ.
(ii.) Тези препоръки приемат границите на MIC, включени в 

таблиците на клиничните граничните прагове на EUCAST 
2022 г.��. Праговете на EUCAST се използват за категоризация 
на резултатите в три категории чувствителност:

·   Чувствителен, стандартна дозировка: даден микроорга-низъм 
се категоризира като такъв, когато има голяма вероятност за 
терапевтичен успех при използване на стандартен режим на 
дозиране на агента.

·  Чувствителен, повишена дозировка: микроорганизмът се 
категоризира като такъв, когато има голяма вероятност за 
терапевтичен успех чрез коригиране на режима на дозиране 
или повишаване на концентрацията му в мястото на 
инфекцията.

Терминът експозиция се определя като функция на това как 
начинът на приложение, дозата, интервалът на дозиране, времето 
на инфузия, както и разпределението и екскрецията на 
антимикробния агент, ще се отрази на инфектиращия организъм 
в мястото на инфекцията. Местните лаборатории са отговорни за 
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Фази на антибиотично лечение на инфекциозен ендокардит

0Седмица 1 2 4-6

Ден 10

(iii.)Перорална антимикробна терапия. Проучването POET 
промени парадигмата на i.v. антибиотично лечение на ИЕ.�� 
Повече от 60 години се смяташе, че антибиотиците винаги 
трябва да се прилагат интравенозно. Изпитването POET 
показа, че след начална фаза на i.v. лечение, до 20% от 
пациентите могат да завършат лечението с перорална 
антибиотична терапия (вж. Точка 7.13.1).�� Следователно, 
както е показано във , антибиотичното лечение на Фигура 8
ИЕ има две фази. Първата фаза може да продължи до 2 
седмици болнично i.v. лечение чрез използване на 
комбинации от бързо бактерицидни антибиотици за 
унищожаване на циркулиращите бактерии.��� В тази начална 
фаза, ако е показана, трябва да се извърши сърдечна 
операция, инфектираните чужди тела трябва да бъдат 
отстранени, а сърдечните, както и извън-сърдечните абсцеси, 
трябва да бъдат дренирани. След този период клинично 
стабилните пациенти могат да завършат антибиотичното 
лечение у дома с i.v. (OPAT) или перорални антибиотични 
режими за срок до 6 седмици, за да бъдат елиминирани 
спящите (в покой) бактерии и да се предотвратят рецидиви.

използването на подходящи методи и критерии за 
интерпретация и контрол на качеството на резултатите от теста 
(MIC), докато клиницистите са отговорни за коригиране на 
нивото на експозиция чрезмодификация на стратегията на 
дозиране (индивидуална доза, честота на дозиране, способ на 
приложение [перорално или интравенозно (i.v.)]).��

(vi).Даптомицин се препоръчва за лечение на стафило-коков и 
ентерококов ендокардит.��� Когато е показан даптомицин, той 
трябва да се прилага във високи дози (10 mg/kg веднъж 
дневно)270 и да бъде комбиниран с втори антибиотик (бета-
лактами или фосфомицин при пациенти с алергия към бета-
лактам), за повишаване на активността и избягване на 
развитието на резистентност.��� Трябва да се отбележи, че 
употребата на фосфомицин е свързана с повишен риск от 
остра СН и бъбречна недостатъчност поради високото 
натоварване с натрий, докато употребата на даптомицин е 
свързана с еозинофилни синдроми при до 15% от 
пациентите.��� ���

(iv). Аминогликозиди не се препоръчват при стафилококова NVE, 
тъй като техните клинични ползи не са доказани, но те могат 
да повишат бъбречната токсичност.���,��� Когато са показани 
при други състояния (напр. резистентни перорални 
стрептококи),265 аминогликозидите трябва да се дават за не 
повече от 2 седмици, с цел редуциране на нефроток-
сичността.���

(v) Рифампин трябва да се използва само при инфекции на чуждо 
тяло като PVE след 3–5 дни ефективна антибиотична терапия, 
след като бактериемията е изчистена. Основанието в 
подкрепа на тази препоръка се основава на вероятния 
антагонистичен ефект на антибиотичните комбинации с 
рифампин срещу циркулиращи/размножаващи се бактерии,��� 
и синергията, наблюдавана срещу спящи бактерии в рамките 
на био-филмите и предпазването от резистентни на рифампин 
варианти.��� Нови доказателства, на базата на малко 
ретроспективно проучване, постави под въпрос този подход и 
се нуждае от допълнително валидиране.���

Стационарно лечение

i.v. бързи бактерицидни 

комбинации

Сърдечна операция, 

ако е показана

+ Премахване на 

инфектирани

сърдечни устройства

+ Дрениране на абсцеси

Продължаваща фаза с бактерии в покой

аКомплицирани случаи: продължете стационарното i.v. лечение

От ден 10 след започване на лечението и/или 7 дни след 
операцията: вземете предвид OPAT или перорално 
антибиотично лечение при стабилни пациенти

Направете TOE преди смяна на 
терапията

(Клас I)

Фигура 8 Фази на антибиотично лечение за инфекциозен ендокардит във връзка с амбулаторна парентерална антибиотична терапия и частично 

перорално лечение на ендокардит. i.v., интравенозно: OPAT, амбулаторно парентерално антибиотично лечение; ТОЕ, трансезофагеална ехокардиография. 

Критериите за преминаване към OPAT или частично перорално лечение на ендокардит са дадени в Допълнителните данни онлайн, Таблица S8.

Ранна критична фаза
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Препоръки Таблица 7 – Препоръки за антибиотично лечение на инфекциозен ендокардит, дължащ се на орални 

стрептококи и група Streptococcus gallolyticus

Препоръки Клас a Нивоb  

Чувствителни към пеницилин орални стрептококи и група Streptococcus gallolyticus

Стандартно лечение: 4-седмична продължителност при NVE или 6-седмична продължителност при PVE

При пациенти с ИЕ, дължащ се на орални стрептококи и група S. gallolyticus, пеницилин G, амоксицилин или цефтриаксон се 
277,278препоръчват за 4 (при NVE) или 6 седмици (при PVE), като се използват следните дози:,

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Стандартно лечение: 2-седмична продължителност (неприложимо при PVE)

I B 
Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Продължава

Пероралните стрептококи включват групите mitis, sanguinis, 
anginosus, salivarius, downei и mutans (вижте Допълнителни данни 
онлайн, Фигура S2).��� Останалите стрептококи, изолирани извън 
устната кухина, се причисляват към Streptococcus gallolyticus (бивш 
bovis), или към пиогенните групи. Препоръчителните режими 
срещу чувствителни (стандартен режим на дозиране на 
чувствителни и повишена експозиция) стрептококи са обобщени 

4,277–279в .  Степента на излекуване се Препоръки Таблица 7
очаква да бъде >95%. При неусложнени случаи на NVE може да се 
приложи краткосрочна 2-седмична терапия чрез комбиниране на 

280,281 пеницилин или цефтриаксон с гентамицин или нетилмицин.
Гентамицин и нетилмицин могат да се прилагат веднъж дневно 
при пациенти с ИЕ поради чувствителни стрептококи и нормална 
бъбречна функция. Когато амбулаторната антибиотична терапия 
е осъществима ,  особено подходящ е цефтриаксон 
самостоятелно или в комбинация с гентамицин или нетилмицин, 

280-282 прилаган веднъж дневно. При пациенти с документирана 
алергия към пеницилин се препоръчва де-сенсибилизация. Ако 
не може да се извърши десенсибилизация, пациентите, 

(viii.) Данните за ефикасността на дългосрочната антибиотична 
супресивна терапия при пациенти с ИЕ, които не се подлагат 
на сърдечна хирургия, са ограничени до малки и хетерогенни 

184,274серии с различни антибиотични режими.  В малка серия 
от Грам-положителни инфекции на кръвта и ИЕ, далбаванцин 
(500 mg седмично или 1000 mg двуседмични режими) се 

274,275оказа ефективен.  Рецидивите не са редки.���

(vii.) Антибиотичните режими трябва да се адаптират към 
местните условия и наличието на антибиотици.

7.2. Пеницилин-чувствителни орални 
стрептококи и група Streptococcus 
gallolyticus

алергични към бета-лактам, трябва да получат цефалоспорини 
(при не-анафилактична реакция) или ванкомицин, като се има 
предвид, че бета-лактамът превъзхожда гликопептидите. 
Тейкопланинът е предложен като алтернатива,� като се започва с 
натоварващи дози (6 mg/kg/12 h за 3 дни) и се продължава с 
6–10 mg/kg/ден. Натоварването е решаващо, тъй като 
лекарството е силно свързано (≥98%) със серумните протеини и 
прониква бавно във вегетациите.��� Въпреки това, само 
ограничени ретроспективни проучвания са оценили неговата 
ефикасност при стрептококов ИЕ.��� След 10-14 дни терапия, 
OPAT или амбулаторно трябва да се има предвид перорална 
антибиотична терапия.

Честотата на тези резистентни стрептококи нараства. Големи 
колекции от щамове съобщават за >30% резистентни S. mitis и 
Streptococcus oralis.���
Ретроспективните серии предоставят доказателства за 
препоръките за антибиотично лечение на ИЕ, причинен от 
резистентни на пеницилин орални стрептококи и S. gallolyticus. 
Събирайки четири от тях, 47 от 60 пациенти (78%) са били 
лекувани с пеницилин или цефтриаксон, най-вече в комбинация с 

285-290 аминогликозиди. При резистентни към пеницилин случаи 
лечението с аминогликозид трябва да се приложи за ≥2 седмици 
и не се препоръчват краткосрочни терапевтични режими. Има 
много ограничен опит с даптомицин при ИЕ, причинен от 

265,291 резистентни изолати. След 10-14 дни терапия и при клинична 
стабилност трябва да се обмисли OPAT или амбулаторна 
перорална антибиотична терапия (вж. Раздел 7.13).

7.3.  Орални стрептококи и група 
Streptococcus gallolyticus – чувствителни, 
с повишена експозиция или резистентни 
към пеницилин

Пеницилин G с12–18 милиона  U/ден i.v. в 4–6 дози, или непрекъсната инфузия

Амоксицилин 100–200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 дози

Цефтриаксон 2 g/ден i.v. в 1 доза

Пеницилин G 200 000 U/kg/ден i.v. в 4–6 разделени дози

Амоксицилин c100–200  mg/kg/ден i.v. в 4–6 приема

Цефтриаксон 100 mg/kg/ден i.v. в 1 доза

2-седмично лечение с пеницилин G, амоксицилин, цефтриаксон в комбинация с гентамицин се препоръчва само за лечение на

неусложнен NVE, дължащ се на орални стрептококи и S. gallolyticus при пациенти с нормална бъбречна функция, 
277, 278използвайки следните дози:

Пеницилин G c12–18 милиона  U/ден i.v. в 4–6 дози, или непрекъснат а инфузия

Амоксицилин 100–200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 дози

Цефтриаксон 2 g/ден i.v. в 1 доз

dГентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 d
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Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Алергия към бета-лактами

I C 
Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Ванкомицинe 30 mg/kg/ден i.v. в 2 дозиe 

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

30 mg/kg/ден i.v. в 2 или 3 равни дози e 

Чувствителни, с повишена експозиция или резистентни към пеницилин орални стрептококи и група Streptococcus gallolyticus

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

d 

Алергия към бета-лактами

I C 
Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

e 30 mg/kg/ден i.v. в 2 дозиe 

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

e 30 mg/kg/ден i.v. в 2 дозиe 

I C 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

30 mg/kg/ден i.v. в 2 дозиe 

3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 дозаd 

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

30 mg/kg/ден i.v. в 2 дози e 

3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 дозаd 
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Пеницилин G 200 000 U/kg/ден i.v. в 4–6 разделени дози

Амоксицилин c100–200 mg/kg/ден  i.v. в 4–6 приема

Цефтриаксон 100 mg/kg i.v. в 1 доза

dГентамицин d3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза или 3 равни дози

При пациенти, алергични към бета-лактами и с ИЕ, дължащ се на перорални стрептококи и S. gallolyticus, се препоръчва 

ванкомицин за 4 седмици при NVE или за 6 седмици при PVE, като се използват следните дози:���

Ванкомицинe 

При пациенти с NVE, дължащи се на орални стрептококи и S. gallolyticus, се препоръчва пеницилин G, амоксицилин или 
285–290цефтриаксон за 4 седмици в комбинация с гентамицин за 2 седмици, като се използват следните дози: 

Пеницилин G 24 милиона U/ден i.v. или в 4–6 дози, или непрекъснато

Амоксицилин 2 g/ден i.v. в 6 дози

Цефтриаксон 2 g/ден i.v. в 1 доза

Гентамицин d3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

При пациенти с PVE, дължащи се на орални стрептококи и S. gallolyticus, се препоръчва пеницилин G, амоксицилин или 
285–290цефтриаксон за 6 седмици в комбинация с гентамицин за 2 седмици, като се използват следните дози:

Пеницилин G 24 милиона U/ден i.v. или в 4–6 дози, или непрекъснато

Амоксицилин 2 g/ден i.v. в 6 дози

Цефтриаксон 2 g/ден i.v. в 1 доза

dГентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

При пациенти с NVE, дължащи се на орални стрептококи и S. gallolyticus и които са алергични към бета-лактами, се 

препоръчва ванкомицин в продължение на 4 седмици, като се използват следните дози:

Ванкомицин

Ванкомицин

При пациенти с PVE, причинени от перорални стрептококи и S. gallolyticus и които са алергични към бета-лактами, се 

препоръчва ванкомицин за 6 седмици в комбинация с гентамицин за 2 седмици, като се използват следните дози:

e Ванкомицин

e Ванкомицин

dГентамицин

dГентамицин

aКлас препоръки.

cНачалните препоръчителни дози са по-ниските дози, които могат да бъдат ескалирани до най-високите дози.

ИЕ, инфекциозен ендокардит; i.m., интрамускулно; i.v., интравенозно; NVE, нативен клапен ендокардит; PVE, ендокардит на протезна клапа; U, единици.

bДоказателствено ниво.

dМаксимални дози 240 mg/ден. Високите дози са свързани с повишен риск от нефротоксичност. Бъбречната функция и серумните гентаминови концентрации трябва да бъдат 

мониторирани веднъж седмично. Когато се прилага в единична дневна доза, концентрациите преди апликацията (най-ниските) трябва да бъдат <1 mg/L, а пиковите 

концентрации след дозата (1 час след инжектирането) трябва да бъдат ~10–12 mg/L.

еКонцентрациите на ванкомицин в серума трябва да достигат 10–15 mg/L преди дозиране (минимално), въпреки че някои експерти препоръчват увеличаване на дозата на 

ванкомицин до 45–60 mg/kg/ден i.v. в 2 или 3 разделени дози за достигане на минимални серумни нива на ванкомицин (Cmin) 15–20 mg/L, както при стафилококов ендокардит. 

Въпреки това, дозата на ванкомицин не трябва да надвишава 2 g/ден, освен ако серумните нива не се проследяват и могат да бъдат коригирани, за да получи пикова плазмена 

концентрация 30–45 μg/mL 1 час след завършване на i.v. инфузия на антибиотика.
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7.6. Staphylococcus aureus и коагулаза-
отрицателни стафилококи
Staphylococcus aureus обикновено е отговорен за острия и 
деструктивен ИЕ,305 докато CoNS може да индуцира по-

306,307продължителни клапни инфекции.  Трябва да се отбележи, че 
добавянето на аминогликозид при стафилококов NVE вече не се 

264,308препоръчва, тъй като увеличава бъбречната токсичност.  Има 
предложения за краткосрочно (2- седмично) и перорално 
лечение при неусложнен нативен десностранен метицилин-
чувствителен клапен ИЕ, причинен от S. aureus (MSSA) (вижте и 
Точка 12.4.2), но тези режими не трябва да се прилагат при 
левостранен ИЕ. При стабилни пациенти с MSSA ИЕ и алергия 
към пеницилин може да се направи опит за пеницилинова 
десенсибилизация или да се използва цефазолин, тъй като 
ванкомицинът е по-слаб от бета-лактамите.��� Ако не могат да се 
дават бета-лактами, трябва, когато е възможно, да се избере 
даптомицин и да се приложи в комбинация с друго ефективно 
антистафилококово лекарство за повишаване на активността и 

7.5. Granulicatella и Abiotrophia (именува-
ни преди хранителен вариант на стреп-
тококи)

   Инфекциозният ендокардит, дължащ се на стрептококи група 
A, B, C или G, включително групата Streptococcus anginosus (S. 

99,300constellatus, S. anginosus и S. intermedius), е сравнително рядък.2  
Стрептококите от група A са еднакво чувствителни към бета-
лактами, докато други серогрупи могат да проявят известна 
степен на резистентност. Инфекциозният ендокардит, дължащ се 
на стрептококи от група В, преди се свързваше с перипарталния 
период, но сега се среща при всички възрастни, особено при по-
старите. Стрептококи от групи B, C и G и S. anginosus 
предизвикват абсцеси, които изискват допълнителна хирургия.��� 
Смъртността от PVE от група B е много висока и се препоръчва 
сърдечна хирургия.��� Лечението с антибиотици е подобно на 
това при перорални стрептококи (вижте Препоръки Таблица 
7), с изключение на това, че не се препоръчва краткосрочна (2 
седмици) терапия и че трябва да се прилага гентамицин за 2 
седмици.

7.4. Streptococcus pneumoniae, β-хемо-
литични стрептококи (групи A, B, C и G)
Инфекциозният ендокардит, дължащ се на Streptococcus 
pneumoniae, стана рядък. Свързва се с менингит и пневмония в до 

293-29630% от случаите, , което изисква специално внимание при 
случаи с резистентност към пеницилин. Лечението на 
чувствителни към пеницилин щамове е подобно на това на 
пероралните стрептококи (вижте  ), с Препоръки Таблица 7
изключение на използването на краткосрочна 2-седмична 
терапия, което не е изцяло проучено. Същото важи и за 
чувствителни към пеницилин, с повишена експозиция или 
резистентни щамове без менингит, въпреки че при 
резистентнтните щамове някои автори препоръчват високи дози 
цефалоспорини (напр. цефотаксим или цефтриаксон) или 
ванкомицин.��� В случаите с менингит пеницилинът трябва да се 
избягва поради слабото му проникване в цереброспиналната 
течност и трябва да се замени с цефтриаксон или цефотаксим 
самостоятелно или в комбинация с ванкомицин според типа 

297,298чувствителност към антибиотици.  След 10–14 дни терапия и 
когато не е свързан с менингит, трябва да се вземе предвид OPAT 
или амбулаторна перорална антибиотична терапия, ако е 
клинично стабилен (вижте Раздел 7.13).

Granulicatella и Abiotrophia индуцират ИЕ с удължен ход и са 
свързани с големи вегетации (>10 mm) и впоследствие с висок 

302,303 процент усложнения и заместване на клапа (около 50%). Това 
се дължи най-вероятно на забавена диагностика и лечение. 
Антибиотичните препоръки включват пеницилин G , 
цефтриаксон или ванкомицин за 6 седмици, комбинирани с 
аминогликозид поне за първите 2 седмици в случай на PVE (за 

302–304дози, моля, вижте ).Препоръки Таблица 7

избягване на развитието на резистентност.��� Staphylococcus 
lugdunensis е най-вече чувствителен към метицилин и може да 
бъде лекуван с клоксацилин.
   PVE причинен от Staphylococcus aureus носи много висок риск 

305,312,313 от смърт (>45%), и често изисква ранна смяна на клапа. 
Други разлики в сравнение с NVE включват общата 
продължителност на терапията, употребата на аминогликозиди и 
добавянето на рифампин след 3–5 дни ефективна антибиотична 

264,314–318терапия, след изчистване на бактериемията.  Причините за 
подкрепа на тази препоръка се основава на антагонистичният 
ефект на антибиотичните комбинации с рифампин срещу 
циркулиращи/реплициращи се бактерии, който е демонстриран 
при модели на инфекция на чуждо тяло и клинично при протезни 
ортопедични и съдови инфекции.��� Скорошно проучване обаче 
показа, че добавянето на аминогликозиди към режим, съдържащ 
ванкомицин или клоксацилин плюс рифампицин при S. aureus 
PVE, не е довело до по-добър резултат.��� В допълнение трябва да 
се вземе предвид рискът от нефротоксичност, свързан с 
употребата на аминогликозиди. Добавянето на рифампин към 
лечението на стафилококова PVE е стандартна практика въпреки 

261,321слабите доказателства.  Потенциалните странични ефекти и 
лекарствените взаимодействия на рифампин също трябва да се 
имат предвид. При пациенти с PVE, които са алергични към 
пеницилин, може да се приложи даптомицин в комбинация с 
цефтаролин или фосфомицин, или с гентамицин (за 2 седмици) 
плюс рифампин за най-малко 6 седмици. След 10–14 дни 
лечение, при клинична стабилност, трябва да се обмисли OPAT 
или амбулаторна перорална антибиотична терапия. (вж. Раздел 
7.13).

7.7. Метицилин-резистентни стафило-
коки
Метицилин-резистентният S. aureus (MRSA) произвежда 
пеницилин-свързващи протеини (PBPs) с нисък афинитет, които 
водят до кръстосана резистентност към повечето бета-лактами. 
Метицилин-резистентният S. aureus обикновено е резистентен 
към множество антибиотици, при което за лечение на тежки 
инфекции остават ванкомицин, даптомицин, цефтаролин и 

322–324далбаванцин.  Въпреки това, трябва да се отбележи, че в 
световен мащаб са се появили субпопулации с намалена 
чувствителност и резистентни към ванкомицин, което ги свързва 

325–328 с неуспешно лечение на ИЕ. Преобладаването на MRSA 
причиняващ ИЕ, който е чувствителен при повишена експозиция 
или резистентен на ванкомицин, варира между 19% и 34%. В 
допълнение, сред пациентите с ИЕ, причинен от MRSA, тези 
изолати с профилна MIC ≥4 mg/L в популационния анализ са 
били свързани с неуспех на лечението, дефиниран от 
персистираща бактериемия за ≥7 дни или дължаща причинена 
от MRSA смъртност.��� Има се предвид нефротоксичността, 
когато се мониторират най-ниските нива на ванкомицин като 
сурогатен маркер на площта под кривата имайки предвид MIC 
(AUC/MIC). Поради това се препоръчва да се използва прицелна 
стойност на AUC/MIC между 400 и 600 mg*h/L (приемайки MIC 1 
mg/L), която трябва да бъде постигната с 48-часово лечение.��� 
Когато MIC е >1 mg /L, вероятността за постигане на AUC/MIC 
≥400 е малко вероятна. При този клиничен сценарий трябва да се 
обмисли промяна на терапията, поради високия риск от 
нефротоксичност при по -високи дози ванкомицин. 
Даптомицинът е липопептиден антибиотик, одобрен при S. 
aureus бактериемия и десностранен ИЕ.��� Кохортни проучвания 
при S. aureus и CoNS ИЕ показаха, че даптомицин е поне толкова 

327 ,328ефективен, колкото ванкомицин,  а в две кохортни 
проучвания на MRSA бактериемия с високи MICs на ванкомицина 

331,332(>1,mg/L),  даптомицинът е бил свързан с по-добър изход 
(включително преживяемост) в сравнение с ванкомицин. Важно 
е, че даптомицин трябва да се прилага в подходящи дози и да се 
комбинира с други антибиотици, за да се избегне допълнителна 

330 , 333резистентност при пациенти с ИЕ.  Следователно 
даптомицин трябва да се прилага във високи дози (10 mg/kg) и 
повечето експерти препоръчват комбинирането му с бета- 
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a b  

ИЕ причинен от метицилин-чувствителни стафилокок

При пациенти с NVE, дължащ се на метицилин-чувствителни стафилококи, се препоръчва (флу)клоксацилин или 
264,314,316-318цефазолин за 4–6 седмици, като се използват следните дози:

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

(Флу)клоксацилин c 12 g/ден i.v. в 4–6 дози

Цефазолин e 6 g/ден i.v. в 3 дози

I B 

Алергия към бета-лактами

I B 

I B 
Рифампин 

Продължава 

лактами��� или фосфомицин��� (бета-лактами [и вероятно 
фосфомицин] повишават мембранното свързване на даптомицин 
чрез намаляване на положителния повърхностен заряд) при NVE 

326–328и с гентамицин и рифампин при PVE.  Въпреки това, в 
рандомизирано проучване, включващо ��� пациенти с MRSA 
бактериемия, даптомицин или ванкомицин, комбинирани с i.v. 
флуклоксацилин, клоксацилин или цефазолин, не са довели до 
значително намаляване на първичната комбинирана крайна точка 
смъртност, персистираща бактериемия, рецидив или неуспешно 
лечение в сравнение с монотерапията даптомицин или 
ванкомицин.��� Проучването е спряно преждевременно преди 
набирането на прицелния брой пациенти (n = 440), поради 

повишена честота на остро бъбречно увреждане в рамото с 
комбинирана терапия и следователно резултатите трябва да се 
тълкуват с повишено внимание.
   Други алтернативи включват фосфомицин плюс имипенем,��� 
цефтаролин,��� хинупристин–далфопристин със или без бета-

338,339лактами,  бета-лактами плюс оксазолидинони (линезолид),��� 
бета-лактами плюс ванкомицин,��� и високи дози триметоприм/ 

342 , 343  сулфаметоксазол и клиндамицин. Тези клинични и 
терапевтични сценарии изискват съвместно управление с 
ендокардитен тим, включително специалист по инфекциозни 
заболявания, тъй като доказателствата се основават на много 
малки популации.

Препоръки Таблица 8 – Препоръки за антибиотично лечение на инфекциозен ендокардит, причинен от 

Staphylococcus spp.

Препоръки Клас Ниво

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

(Флу)клоксацилин c 200–300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равни дози

Цефазолин e 6 g/ден i.v. в 3 дози

При пациенти с PVE, дължащ се на метицилин-чувствителни стафилококи, (флу)клоксацилин или цефазолин с рифампин 
264,314,316–318,32за най-малко 6 седмици и гентамицин за 2 седмици се препоръчва при използване на следните дози:

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

(Флу)клоксацилин c 12 g/ден i.v. в 4–6 дози

Цефазолин e 6 g/ден i.v. в 3 дози

Рифампин 900 mg/ден i.v. или пер ос разделен на 3 еднакви дози

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дозиd

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

(Флу)клоксацилин c 200–300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равни дози

Цефазолин e 300-600 mg/kg/ден в 3-4 дози

Рифампин 20 mg/kg/ден i.v. или перорално разделен на 3 еднакви дози

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дозиd

При пациенти с NVE, дължащ се на метицилин-чувствителни стафилококи, които са алергични към пеницилин, се 
322-327препоръчва цефазолин за 4–6 седмици в следните дози:

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Цефазолин e 6 g/ден i.v. в 3 дози

Цефазолин e 300-600 mg/kg/ден в 3-4 дози

При пациенти с PVE, дължащ се на метицилин-чувствителни стафилококи, които са алергични към пеницилин, се 
препоръчва комбиниране на цефазолин с рифампин за най-малко 6 седмици и гентамицин за 2 седмици, като се 
използват следните дози:���

Цефазолин e 6 g/ден i.v. в 3 дози

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дозиd

900 mg/ден i.v. или пер ос разделен на 3 еднакви дози

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Рифампин 

Цефазолин e 

Гентамицин d

300-600 mg/kg/ден в 3-4 дози

3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дози

20 mg/kg/ден i.v. или перорално разделен на 3 еднакви дози
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При пациенти с NVE, дължащ се на метицилин-чувствителни стафилококи, които са алергични към пеницилин, може да 
322–327се има предвид даптомицин в комбинация с цефтаролин или фосфомицин.

IIb C 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Даптомицин

Цефтаролин f 

ИЛИ

Фосфомицин g 

800 mg/ден i.v. в 3 дози 

ИЛИ 

8–12 g/ден i.v. в 4 дози

IIb C 

Гентамицин d 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дози

ИЕ причинен от метицилин-резистентни стафилококи

I B 
Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни 

Ванкомицин h 30–60 mg/kg/ден i.v. в 2–3 дози

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Ванкомицин h 30 mg/kg/ден i.v. в 2–3 равни дози

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Рифампин

Гентамицин d 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дози

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

IIb C 
Даптомицин  

c 

f 

g 

12 g/ден i.v. в 6 дози

ИЛИ

1800 mg/ден i.v. в 3 дози

ИЛИ

8–12 g/ден i.v. в 4 дози

©
E
SC

20
2
3

a

b

c

d

e

f

10 mg/kg/ден i.v. в 1 доза 

При пациенти с NVE, дължащ се на метицилин-чувствителни стафилококи, които са алергични към пеницилин, може да 

се има предвид даптомицин в комбинация с цефтаролин или фосфомицин или гентамицин с рифампин за най-малко 6 

седмици и може да се вземе предвид гентамицин за 2 седмици при използване на следните дози:���

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Даптомицин 10 mg/kg/ден i.v. в 1 доза 

Цефтаролин

ИЛИ

Фосфомицин g 

1800 mg/ден i.v. в 3 дози 

ИЛИ 

8–12 g/ден i.v. в 4 дози

Рифампин 900 mg/ден i.v. или пер ос разделен на 3 еднакви дози

При пациенти с NVE, дължащ се на метицилин-резистентни стафилококи, за 4–6 седмици се препоръчва ванкомицин, 

като се използват следните дози:���

При пациенти с PVE, дължащ се на метицилин-резистентни стафилококи, се препоръчва ванкомицин с рифампицин за 

поне 6 седмици и гентамицин за 2 седмици, като се използват следните дози:

Ванкомицин h 30–60 mg/kg/ден i.v. в 2–3 дози

900–1200 mg/ден i.v. или перорално в 2 или 3 разделни дози

Рифампин

Гентамицин d 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дози

Ванкомицин h 30 mg/kg/ден i.v. в 2–3 равни дози

20 mg/kg/ден i.v. или перорално в 2 или 3 разделни дози

При пациенти с NVE, дължащ се на метицилин-резистентни стафилококи, може да се вземе предвид комбиниране на 
335,345–349даптомицин с клоксацилин, цефтаролин или фосфомицин, като се използват следните дози:

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

10 mg/kg/ден i.v. в 1 доза

Клоксацилин 

ИЛИ

Цефтаролин 

ИЛИ 

Фосфомицин

   Клас препоръки.

  Високите дози цефтаролин може да бъдат свързани с риск от левкопения след 2 седмици. Цефтаролин може да замести клоксацилин само при пациенти с реакции на 
свръхчувствителност от не-незабавен тип към пеницилин.

   Доказателствено ниво.

ИЕ, инфекциозен ендокардит; i.m., интрамускулно; i.v., интравенозно; NVE, нативен клапен ендокардит; PVE, ендокардит на протезна клапа; U, единици.

   Клоксацилин не се препоръчва, ако пациентът има алергия към пеницилин.
   Максимални дози 240 mg/ден. Високите дози са свързани с повишен риск от нефротоксичност. Бъбречната функция и серумните концентрации на гентамицин трябва да се 
проследяват веднъж седмично. Когато се прилага в единична дневна доза, концентрациите преди дозата (най-ниските) трябва да бъдат <1 mg/L, а серумните концентрации след 
дозата (пикови дози; 1 час след инжектирането) трябва да бъдат ~10–12 mg/L.
   Цефазолин може да замести клоксацилин само при пациенти с реакции на свръхчувствителност от забавен тип към пеницилин.
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a b  

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Амоксацилин

Гентамицин c 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

I B 

Продължава 

7.8. Enterococcus spp.
Ентерококовият ИЕ се причинява предимно от E. faecalis (90% от 
случаите) и по-рядко от Enterococcus faecium (5% от случаите) 
или други видове.��� Ентерококовият ИЕ създава два основни 
проблема. Първо, ентерококите са силно резистентни към 
индуцирана от антибиотици смърт и ерадикацията изисква 
продължително приложение (до 6 седмици) на синергични 
бактерицидни комбинации от два инхибитора на клетъчната 
стена (ампицилин плюс цефтриаксон, които синергизират чрез 
инхибиране на комплементарни PBPs) или един инхибитор на 

351–353клетъчната стена плюс аминогликозиди.  Второ, те могат да 
бъдат резистентни към множество лекарства, включително 
аминогликозиди (HLAR), бета-лактами (чрез модификация на PBP 

351–3575 и понякога бета-лактамази), и ванкомицин.
    Пеницилин-чувствителни щамове се лекуват с пеницилин G 
или ампицилин (или амоксицилин) в комбинация с гентамицин. 
Въпреки това, ампицилин (или амоксицилин) е за предпочитане, 
тъй като MIC е два до четири пъти по-ниска от тази на пеницилин 
G. Гентамициновата резистентност е честа при E. faecalis, както и 

358,359при E. faecium (до 75%).  MIC на аминогликозид >128 mg/L 
(HLAR) означава загуба на бактерициден синергизъм при 
инхибиторите на клетъчната стена и при такава ситуация не 
трябва да се използва.
   Има два важни вида напредък през последните години. Първо, в 
няколко кохортни проучвания на E. faecalis ИЕ включващ стотици 
случаи, беше наблюдавано, че комбинацията ампицилин плюс 
цефтриаксон е толкова ефективен, колкото ампицилин плюс 
гентамицин при не-HLAR E. faecalis ИЕ. Комбинацията от 
ампицилин плюс цефтриаксон също се свързва с благоприятен 

профил на безопасност, поради липсата на нефротоксич-
355,360,361ност.  Следователно, това е комбинацията на избор за 

лечение на NVE и PVE, причинени от HLAR E. faecalis. Тази двойна 
бета-лактамна терапия не е ефективна срещу E. faecium, а опитът 
при лечението на други видове ентерококи е много ограничен. 
Второ, общата дневна доза гентамицин може да се дава като 
единична дневна доза вместо препоръчваните по-рано 2 или 3 
разделни дози, а продължителността на лечението с гентамицин 
за не-HLAR E. faecalis ИЕ може да бъде съкратен безопасно от 4–6 
седмици на 2 седмици, намалявайки честотата на нефротоксич-

266,362,363 ността до много ниски нива. След 10–14 дни терапия 
трябва да се вземе предвид OPAT или амбулаторна перорална 
антибиотична терапия, ако пациентът е клинично стабилен (вж. 

364-367Раздел 7.13).
   Резистентност към бета-лактам или ванкомицин се наблюдава 
главно при E. faecium. Тъй като двойната резистентност е рядка, 
бета-лактамът може да се използва при резистентни на 
ванкомицин щамове и обратно. Докладвани са различни 
резултати с квинупристин–далфопристин (не е активен срещу E. 
faecalis), линезолид, даптомицин, тейкопланин и тигецик-

353,365,368лин.  Даптомицин 10–12 mg/kg/24 h, винаги комбиниран с 
бета-лактами (ампицилин, ертапенем, или цефтаролин) или 
фосфомицин, за да се предотврати развитието на резистентност 
към даптомицин, е най-добрият вариант за лечение на 
ентерококови ИЕ, резистентни към множество лекарства и 
ванкомицин.���

Бета-лактамни и гентамицин-чувствителни щамове

При пациенти с NVE, дължащ се на не-HLAR Enterococcus spp., се препоръчва комбинация от ампицилин или амоксицилин с 
355,360,361цефтриаксон за 6 седмици или с гентамицин за 2 седмици, като се използват следните дози:

Препоръки Таблица 9 – Препоръки за антибиотично лечение на инфекциозен ендокардит, причинен от 

Staphylococcus spp

Препоръки Клас Ниво

Ампицилин

200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 приема

12 g/ден i.v. в 4–6 приема

Цефтриаксон 4 g/ден i.v. в 2 дози

Гентамицин c 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 3 равни дози

Ампицилин 300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равни дози

Цефтриаксон 100 mg/kg i.v. в 2 дози

При пациенти с PVE и пациенти с усложнен NVE или >3 месеца симптоми, дължащи се на не-HLAR Enterococcus spp., се 

препоръчва комбинацията от ампицилин или амоксицилин с цефтриаксон за 6 седмици или с гентамицин за 2 седмици, като 
355,360,361се използват следните дози:

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Амоксацилин

Гентамицин c 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

Ампицилин

200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 приема

12 g/ден i.v. в 4–6 приема

Цефтриаксон 4 g/ден i.v. в 2 дози

Амоксацилин

Гентамицин c 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 3 равно разделени дози

Ампицилин

300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равно разделени дози

100–200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 приема

Цефтриаксон 100 mg/kg/ден i.v. в 2 дози
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gВисоките дози ертапенем са свързани с гърчове.

еБета-лактамна резистентност: (i) ако се дължи на производството на бета-лактамаза, заменете ампицилин с ампицилин–сулбактам или амоксицилин с амоксицилин–клавуланат; 
(ii) когато се дължи на нарушение на PBP5, използвайте режими, базирани на ванкомицин.
fМултирезистентност към аминогликозиди, бета-лактами и ванкомицин: предложените алтернативи са (i) даптомицин 10 mg/kg/ден плюс ампицилин 200 mg/kg/ден i.v. в четири 
до шест дози, ертапенем (2 g/ден i.v.), цефтаролин (600 mg/8 h i.v.) или пък фосфомицин (3 g/6 h i.v.); (ii) линезолид 2 × 600 mg/ден i.v. или перорално за ≥8 седмици (мониториране 
на хематологична токсичност); (iii) хинупристин–далфопристин 3 × 7,5 mg/kg/ден за ≥8 седмици. Хинупристин–далфопристин не са активни срещу E. faecalis; (iv) за други 
комбинации (даптомицин плюс ертапенем или цефтаролин или фосфомицин), да се направи консултация със специалист по инфекциозни заболявания.

дневна доза, пред-дозовите концентрации (най-ниските) трябва да бъдат <1 mg/L, а серумните концентрации след дозата (пик; 1 час след инжектирането) трябва да бъдат 
~10–12 mg/L.

bДоказателствено ниво.

dВисоко ниво на резистентност към гентамицин: ако е чувствителен към стрептомицин, заменете гентамицин със стрептомицин 15 mg/kg/ден в две равни дози

cМаксимални дози 240 mg/ден. Високите дози са свързани с повишен риск от нефротоксичност. Бъбречната функция и серумните концентрации на гентамицин трябва да се 
проследяват веднъж седмично. Когато се дава в единична

HLAR, високо ниво на резистентност към аминогликозиди; ИЕ, Инфекциозен ендокардит; i.m., интрамускулно; i.v., интравенозно; NVE, нативен клапен ендокардит; PBP, 
пеницилин-свързващ протеин; PVE, протезен ендокардит.
aКлас препоръки.

Висока степен на резистентност  към аминогликозидиd 

При пациенти с NVE или PVE, дължащи се на HLAR Enterococcus spp., се препоръчва комбинацията от ампицилин или 
355,360,361амоксицилин и цефтриаксон за 6 седмици, като се използват следните дози:

I B 

Ампицилин

Бета-лактам резистентни Enterococcus spp. (E. faecium)
e 

I C 
Ванкомицин

Гентамицин

Ванкомицин

Гентамицин

Ванкомицин-резистентни Enterococcus spp. f 

I C 

Даптомицин

Ертапенем g 
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7.9. Грам-отрицателни бактерии

Haemophilus, Aggregatibacter (преди това Actinobacillus), 
Cardiobacterium, Eikenella и Kingella (HACEK) Грам-отрицателните 
бацили са взискателни организми, които изискват специални 
изследвания, когато са предполагаемата причина за ИЕ (вижте 
също Раздел 5). Тъй като растат бавно, стандартните MIC тестове 
може да са трудни за интерпретация. Някои бацили от групата на 

7 .9 .1 .  Видове  свърза ни  с  Haemo ph i l u s , 
Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella и Kingella

HACEK произвеждат бета-лактамази и следователно ампици-
линът вече не е опция от първа линия. Напротив, те са податливи 
на цефтриаксон, други цефалоспорини от трето поколение и 
флуорохинолони. Стандартното лечение е цефтриаксон 2 g/ден 
за 4 седмици при NVE и за 6 седмици при PVE. Ако не 
произвеждат бета-лактамаза, опцията е ампицилин (12 g/ден i.v. в 
4 или 6 дози) за 4-6 седмици плюс гентамицин (3 mg/kg/ден, 
разделени на 2 или 3 дози) за 2 седмици.��� 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

12 g/ден i.v. в 4–6 приема

Амоксацилин 200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 приема

Цефтриаксон 4 g/ден i.v. или i.m. в 2 дози

Ампицилин 300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равни дози

Амоксацилин 100–200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 приема

Цефтриаксон 100 mg/kg i.v. или i.m. в 2 дози

При пациенти с ИЕ, дължащ се на бета-лактам резистентен Enterococcus spp. (E. faecium) се препоръчва ванкомицин за 6 
358,359,369седмици в комбинация с гентамицин за 2 седмици при използване на следните дози:

30 mg/kg/ден i.v. в 2 дози

30 mg/kg/ден i.v. в 2–3 равни дози

3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

При пациенти с ИЕ, дължащ се на ванкомицин-резистентен Enterococcus spp., се препоръчва даптомицин в комбинация с 

бета-лактами (ампицилин, ертапенем или цефтаролин) или фосфомицин в следните дози:���

10–12 mg/kg/ден i.v. в 1 доза

Ампицилин 300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равни дози

Фосфомицин 12 g/ден i.v. в 4 дози

Цефтаролин 1800 mg/ден i.v. в 3 дози

2 g/ден i.v. или i.m. в 1 доза

Даптомицин

Ертапенем g 

10–12 mg/kg/ден i.v. в 1 доза (съобразена с възрастта)

Ампицилин 300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равни дози

Фосфомицин 2–3 g/ден i.v. в 1 доза

Цефтаролин 24–36 mg/kg/ден в 3 дози

1 g/ден i.v. или i.m. в 1 доза [при под 12-г. възраст, 15 mg/kg/доза (до максимум 500 mg) два пъти дневно]
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Таблица 11 Антибиотично лечение на инфекциозен 
ендокардит с негативни хемокултури

Патогени a Резултат от 
лечението

Brucella spp. 

b 

C. burnetii 

(причинител на 

Q-треска)
c 

Bartonella spp.d 

Legionella spp. 

Mycoplasma spp. 
e 

T. whipplei 

(причинител на 
болестта на 
Whipple) f 

c 
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Кохортата ICE съобщава за не-HACEK Грам-отрицателни 
279 ,374 бактерии в 49 от 2761 (1,8%) случая на ИЕ. Препоръчваното 

лечение е ранна хирургия плюс удължена (6 седмици) терапия с 
бактерицидни комбинации от бета-лактами и аминогликозиди, 

375,376понякога с допълнителни хинолони или cotrimoxazole.  In 
vitro тестове за бактерицидност и мониториране на серумните 
концентрации на антибиотици могат да бъдат полезни. Поради 
тяхната рядкост и тежест, тези състояния трябва да бъдат 
обсъдени от ендокардитния тим.

7 .9 .2 .  Non- Haemo phi lus ,  Ag gregat ibac ter, 
Cardiobacterium, Eikenella и Kingella видове

Ципрофлоксацин (400 mg на всеки 8–12 часа интравенозно или 
750 mg на всеки 12 часа перорално) е по-слабо валидирана 

370–373алтернатива.

7.10.  Инфекциозен ендокардит с 
негативни хемокултури

7.12. Емпирична терапия
Лечението на ИЕ трябва да започне незабавно. Три комплекта 
кръвни култури трябва да бъдат взети на интервали от 30 минути 
преди започване на антибиотици.���

(iii.)Мястото на инфекцията (общност, нозокомиално или 
свързано с ИЕ не-нозокомиално здравно обслужване) и 
познаване на местната епидемиология, особено при 
антибиотична резистентност и специфични действително 
хемокултурно-негативни патогени.

Гъбичките се наблюдават най-често при PVE и при ИЕ, засягащи 
PWID или имунокомпрометирани пациенти.��� Candida и 
Aspergillus spp. преобладават, като последните водят до 
BCNIE.���,��� Смъртността е много висока (>50%) и лечението 
налага комбинирано противогъбично приложение и нисък праг 
за операция.���,���,��� Противогъбичната терапия за кандидозен 
ИЕ включва ехинокандин във високи дози или липозомен 
амфотерицин B (или други липидни формули) със или без 
флуцитозин.При Aspergillus ИЕ лекарството на избор е 
вориконазол. Някои експерти препоръчват добавянето на 
ехинокандин или амфотерицин B.���,���–��� Препоръчва се 
продължително супресивно лечение с перорални азоли 
(флуконазол и вориконазол), понякога през целия живот.���,���,��� 
Препоръчва се консултация с ендокардитен тим, включваща 
специалист по инфекциозни заболявания.

(ii.) ИЕ на нативна клапа или протеза (и ако е така, кога е 
извършена операцията [ранен срещу късен PVE]).

Ендокардитът на нативната клапа и случаите на късен PVE трябва 
да включват стафилококи, стрептококи и ентерококи. Ако 
пациентът е получавал антибиотична терапия, емпиричната 
терапия трябва да включва други антибиотици. CoNS трябва да 
бъдат емпирично обхванати при PVE, но не и при NVE. Ранният 
PVE или свързаните със здравеопазването режими на ИЕ трябва 
да обхващат метицилин-резистентни стафилококи, ентерококи, а 
в идеалния случай не-HACEK грам-отрицателни патогени. След 
идентифициране на патогена (обикновено в рамките на 24 h), 
антибиотичното лечение трябва да се адаптира към неговия 
модел антимикробна чувствителност. Трябва да се подчертае, че 
емпиричното лечение трябва да се смени с таргетна терапия, 
след идентификация на микроорганизма в рамките на 24–48 h.

7.11. Гъбички

  Първоначалният избор на емпирично лечение зависи от 
няколко съображения:

(iv.)Приложението на клоксацилин/цефазолин е свързано с по-
ниска смъртност в сравнение с други бета-лактами, 
включително амоксицилин/клавуланова киселина или 
ампицилин/сулбактам,��� и ванкомицин за емпирично лечение 

309,393на MSSA бактериемия/ендокардит.  Въпреки това, 
напоследък амоксицилин/клавуланова киселина или 
ампицилин/сулбактам могат да бъдат ефективно емпирично 
лечение на MSSA бактериемия, при деескалация до 
клоксацилин или цефазолин в рамките на 96 часа от 
индексната хемокултура.���

Основните причини за BCNIE са обобщени в Раздел 5.3.2.���,��� 
Опциите за лечение са обобщени в .���–��� Таблица 11
Лечението на ИЕ на Whipple остава силно емпирично. 
Докладвани са успехи при дългосрочна терапия (>1 година).��� В 
случай на засягане на ЦНС, към доксициклин трябва да се добави 
перорален сулфадиазин 1,5 g/6 h. Алтернативна терапия е 
цефтриаксон (2 g/24 h i.v.) за 2–4 седмици или пеницилин G (2 
милиона U/4 h) и стрептомицин (1 g/24 h) i.v. за 2–4 седмици, 
последван от котримоксазол (800 mg/12 h) перорално. 
Триметоприм не е активен срещу T. whipplei. Препоръчва се 
консултация с ендокардитния тим, включващ специалист по 
инфекциозни заболявания.

(i.)  Предшестваща антибиотична терапия.

Предлагана терапия

Доксициклин (200 mg/24 часа) 

плюс котримоксазол (960 mg/

12 часа) плюс рифампин 

(300–600 mg/24 часа) за ≥3–6 

месеца   перорално

Успехът на лечението се 
определя като титър на 
антитела <1:60. Някои 
автори препоръчват 
добавяне на гентамицин 
през първите 3 седмици

Успехът на лечението се 
определя като анти-фаза 
I IgG титър <1:400 и IgA и 
IgM титри <1:50

Доксициклин (200 mg/24 h) 

плюс хидроксихлорохин 

(200–600 mg/24 h)  перорално 

(>18 месеца лечение)

Очаква се успех от 
лечението в ≥90%

Доксициклин 100 mg/12 h 

перорално за 4 седмици плюс 

гентамицин (3 mg/24 h) i.v. за 

2 седмици

Оптималното лечение не 
е известно

Левофлоксацин (500 mg/12 h) 

i.v. или перорално за ≥6 

седмици или кларитромицин 

(500 mg/12 h) i.v. за 2 седмици, 

след това перорално за 4 

седмици плюс рифампин 

(300–1200 mg/24 часа)

Левофлоксацин (500 mg/12 h) 
i.v. или перорално за ≥6 месеца

Оптималното лечение не 
е известно

Доксициклин (200 mg/24 h) 
плюс хидроксихлорохин 
(200–600 mg/24 h)  перорално 
за ≥18 месеца

Дългосрочно лечение, 
оптималната 
продължителност не е 
известна

cДоксициклин плюс хидроксихлорохин (с проследяване на серумните нива на 
хидроксихлорохин) превъзхожда сигнификантно доксициклин.���

aПоради липсата на големи серии, оптималната продължителност на лечението на 
ИЕ, дължаща се на тези патогени, не е известна. Представените продължителности 
се основават на избрани доклади на единични случаи. Препоръчва се консултация с 
инфекционист.
bДобавянето на стрептомицин (15 mg/kg/24 часа в 2 дози) през първите няколко 
седмици не е задължително.

eПо-новите флуорохинолони (левофлоксацин, моксифлоксацин) са по-мощни от 
ципрофлоксацин срещу вътреклетъчни патогени като Mycoplasma spp., Legionella spp. 
и Chlamydia spp.

Адаптирано по Brouqui et al.���
ИЕ, инфекциозен ендокардит; Ig, имуноглобулин; i.v., интравенозно.

dСъобщени са няколко терапевтични режима, включително ампицилин или 
амоксицилин (12 g/24 h i.v.) или цефалоспорини (ceftriaxone 2 g/24 h i.v.) в 
комбинация с аминогликозиди (гентамицин или нетилмицин).��� Дозировките са 
както при стрептококов и ентерококов ИЕ.���,���

fЛечението на ИЕ при Whipple остава силно емпирично. В случай на засягане на 
централната нервна система към доксициклин трябва да се добави сулфадиазин 1,5 
g/6 h перорално. Алтернативна терапия е цефтриаксон (2 g/24 h i.v.) за 2–4 седмици 
или пеницилин G (2 милиона U/4 h) и стрептомицин (1 g/24 h) i.v. за 2-4 седмици, 
последван от котримоксазол (800 mg/12 h) перорално. Триметоприм не е активен 
срещу T. whipplei. Докладвани са успехи при продължителна терапия (1 година).
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Препоръки Таблица 10 – Препоръки за антибиотични 
режими за първоначално емпирично лечение на 
инфекциозен ендокардит (преди идентифициране 
на патоген)a 

b c  

IIa C 

Ампицилин 

Цефтриаксон 

(Флу)клоксацилин

Гентамицинd 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. 

в 3 равни дози

IIb C 

Ванкомицин e 30 mg/kg/ден i.v. в 2 дози

3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

Алергия към бета-лактами

IIb C 

Цефазолин

Ванкомицин e 30 mg/kg/ден i.v. в 2 дози

Гентамицин d 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

Продължава 

Ванкомицин e 

©
E
SC

20
23

При пациенти с обществено придобит NVE или 

късен PVE (≥12 месеца след операцията) трябва 

да се има предвид ампицилин в комбинация с 

цефтриаксон или с (флу)клоксацилин и 

гентамицин, като се използват следните дози:���

Препоръки Клас Ниво

Дозировка и начин на приложение на 
антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на 
приложение

300 mg/kg/ден i.v. 

в 4-6 равни дози

100 mg/kg i.v. или i.m. в 1 доза

200–300 mg/kg/ден i.v. 

в 4-6 равни дози

Ампицилин 

Цефтриаксон 

(Флу)клоксацилин

Гентамицинd 

12 g/ден i.v. в 4–6 приема

4 g/ден i.v. или i.m. в 2 дози

12 g/ден i.v. в 4–6 приема

3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

При пациенти с ранен PVE (<12 месеца след 
операцията) или нозокомиален и не-нозокоми-
ален свързан със здравеопазването ИЕ може да 
се вземе предвид ванкомицин или даптомицин в 
комбинация с гентамицин и рифампин, като се 
използват следните дози:���
Дозировка и начин на приложение на 
антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на 
приложение

Даптомицин 10 mg/kg/ден i.v. в 1 доза

Рифампин 900–1200 mg i.v. или перорално 

в 2 или 3 приема

Гентамицин d 

Ванкомицин e 40 mg/kg/ден i.v. 

в 2–3 равни дози

3 mg/kg/ден i.v. или i.m. 
в 3 равни дози

Гентамицин d 

Рифампин Рифампин 20 mg/kg/ден i.v. или 

перорално в 3 равни дози

Дозировка и начин на приложение на 
антибиотиците при възрастни

При пациенти с придобит в обществото NVE 
или късен PVE (≥12 месеца след операцията), 
които са алергични към пеницилин, цефазолин 
или ванкомицин в комбинация с гентамицин, 
може да се има предвид използване на следните 
дози:

6 g/ден i.v. в 3 дози

40 mg/kg/ден i.v. 

в 2–3 равно разделени дози

Гентамицин d 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. 

в 3 равно разделени дози

Педиатрична антибиотична доза и начин на 
приложение
Цефазолин 6 g/ден i.v. в 3 дози

еСерумните концентрации на ванкомицина трябва да достигнат 10–15 mg/L ниво 
преди дозиране (минимално), въпреки че някои експерти препоръчват увеличаване 
на дозата на ванкомицин до 45–60 mg/kg/ден i.v. в 2 или 3 разделени дози за 
достигане на серумни минимални нива на ванкомицин (Cmin) от 15–20 mg/L, както 
при стафилококов ендокардит. Въпреки това, дозата на ванкомицин не трябва да 
надвишава 2 g/ден, освен ако серумните нива не се проследяват и могат да бъдат 
коригирани, за да се получи пикова плазмена концентрация от 30-45 μg/mL 1 час 
след завършване на i.v. инфузия на антибиотик.

aАко първоначалните хемокултури са отрицателни и няма клиничен отговор, трябва 
да се вземе предвид етиологията на BCNIE (вижте Раздел 7.10) и разширяване на 
антибиотичния спектър до отрицателни за хемокултури патогени. Ако има 
показание за сърдечна операция, може да се извърши молекулярна на диагностика.
bКлас препоръки.
cДоказателствено ниво.
dМаксимални дози 240 mg/ден. Високите дози са свързани с повишен риск от 
нефротоксичност. Бъбречната функция и серумните концентрации на гентамицин 
трябва да се проследяват веднъж седмично. Когато се прилага в единична дневна 
доза, концентрациите преди дозата (най-ниските) трябва да бъдат <1 mg/L, а 
серумните концентрации след дозата (пик; 1 час след инжектирането) трябва да 
бъдат ~10–12 mg/L

BCNIE, инфекциозен ендокардит с негативни хемокултури; ИЕ, инфекциозен 
ендокардит; i.m., интрамускулно; i.v., интравенозно; NVE, нативен клапен 
ендокардит; PVE, ендокардит на протезна клапа.

Допълнителни данни онлайн, Таблица S8 обобщават важните 
въпроси, на които трябва да се обърне внимание, когато се взема 
предвид OPAT/понижаваща перорална терапия за ИЕ.

7.13. Амбулаторна парентерална или 
перорална антибиотична терапия при 
инфекциозен ендокардит

(i.) Критична фаза,когато са необходими най-малко 10 дни i.v. 
лечение: в този момент OPAT има ограничено показание.

Извънболничното парентерално антибиотично лечение или 
понижаващото се амбулаторно перорално антибиотично 
лечение се използва за консолидиране на антимикробната 
терапия, след като критичните усложнения, свързани с 
инфекцията, са под контрол (напр. перивалвуларни абсцеси, 
остра СН, септични емболи и инсулт) и пациентът е клинично 

43,396–399стабилен.  Когато е осъществимо, ранното изписване от 
болницата и OPAT помагат за облекчаване на ефектите от 
инфекцията и продължителната хоспитализация, особено при 
възрастните хора.��� В началната фаза на лечението на ИЕ, 
стандартното i.v. лечение се прилага според препоръките при 
конкретни микроорганизми. След като клиничното състояние на 
пациента е стабилизирано, OPAT или понижаващото се 
амбулаторно перорално антибиотично лечение е безопасна 
алтернатива на вътреболничното i.v. лечение при избрани 

43,399пациенти.  Пациентите могат да достигнат такава стабилност в 
различни етапи от хода на заболяването си, но когато критериите 
за стабилност бъдат достигнати, пациентът може да премине към 
OPAT или алтернативно към перорална терапия след изписване 
от болницата. Режимът OPAT се състои от същите антибиотични 
комбинации, прилагани в острата фаза, ако това е възможно. 5-
годишните резултати от проучването POET показаха 
продължаваща ефективност на пероралната антибиотична 
терапия в сравнение с i.v. антибиотична терапия за ИЕ при 
избрани пациенти.��� Следователно, клиничната стабилност ще 
разграничи курсовете на ИЕ в две фази:

(ii.) Продължаваща фаза (след 10 дни терапия и 7 дни след 
о п е р а ц и я т а ) ,  к о г а т о  м о ж е  д а  е  н е о б х о д и м а 
OPAT/понижаваща перорална терапия.
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Не

Сигурен инфекциозен ендокардит

Кръвни култури със S. aureus, 
стрептококи, CoNS или E. faecalis

Да

Не

Да

Контрол на инфекциите?
Задоволителен отговор на лечението: 

без температура >2 дни,
CRP <25% от максималната измерена стойност 

или <20 mg/L и левкоцити <15 х 109/L
Третирани със съответстващи 

i.v. антибиотици ≥10 дни
и ≥7 дни след клапна хирургия

Друга индикация за продължаване на i.v. антибиотици? 
или BMI >40 или лошо стомашно-чревно усвояване

Не

Да

Да

Не

Направете TOE: 
Ново хирургично показание?

Пациентът може да премине от i.v. към 
перорални антибиотици (стратегия с две лекарства)

Пациентът не е подходящ за 
перорално антибиотично лечение

Продължете i.v. антибиотици

Фигура 9 Блок-схема за оценка на клиничната стабилност на базата на проучването за частично перорално лечение на ендокардит. BMI, индекс на 
телесна маса; CoNS, коагулаза-отрицателни стафилококи; CRP, С-реактивен протеин; i.v., интравенозно; ТОЕ, трансезофагеална ехокардиография. 
Адаптирано с разрешение по Iversen et al.��

7.13.1. Парентерално и перорално намаляващо 
антибиотично лечение

Освен че пациентът е медицински стабилен, общите 
съображения за необходимостта от OPAT включват оценка на 
домашната среда на пациента и възможностите за 
самообслужване. Придържането към лечението и последващите 
посещения са също важни за благоприятния резултат от 
амбулаторното лечение, а връзката пациент–доставчик на 
здравни услуги е важна, за да бъде осигурено правилно и 
продължаващо лечение, както и контролиране на инфекцията.

Критериите за стабилност са от съществено значение, а тайминга 
на клиничното планиране на курса при пациента, особено TOE, 
става ключово ( ). Критериите за стабилност включват Фигура 9
кръвни проби, клинични параметри и TOE.��

Пациентът, а за предпочитане и лицето, което се грижи за него, 
трябва да бъдат обучени внимателно за болестта и как да 
проследяват/наблюдават за признаци на инфекция, включително 
дневната температура и други признаци на прогресия на 
заболяването или усложнения. Освен това е необходима редовна 

Беше доказано, че OPAT е безопасно лечение на ИЕ при 
стабилни пациенти, които са подходящи за домашно лечение.

   Определени комбинации от два перорални антибиотика 
трябва да се използват перорално при намаляване на интензитета 
на лечението (вижте Допълнителни данни онлайн, Таблица S9).

7.13.2. Други съображения за амбулаторната 
перорална или парентералната антимикробна 
терапия
В програмата OPAT пациентите продължават със същите 
антибиотици, които се прилагат в острата фаза в режими веднъж 
дневно, или с инфузионни помпи, ако антибиотиците трябва да 
се прилагат интермитентно, или в непрекъсната инфузия. 
Далбаванцин е гликопептиден антибиотик с много дълъг 
полуживот, който може да се прилага веднъж седмично. Има 
предшестващ положителен опит с чувствителен Грам-

оценка след изписване (медицинска сестра веднъж дневно, 
отговарящ лекар 1–3 пъти седмично). За пациенти, получаващи 
OPAT, трябва да се осигури редовна проверка на i.v. катетър и 
грижи от медицински специалист. Ако пациентът не е способен в 
достатъчна степен да се самонаблюдава и няма близки 
болногледачи, е необходимо допълнително наблюдение от 
участващия персонал, а в тези случаи домашното лечение трябва   
да се обмисли внимателно.
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положителен ИЕ, въпреки че най-ефективният график на 
274,402приложение не е ясен.  Препоръчваната доза е 1,5 g като 

натоварваща доза, последвана от 0,5–1 g седмично до завършване  
на 6-седмично антибиотично лечение.
  Въпреки че доказателствата са слаби, друга възможност (в 
допълнение към комбинациите, изброени в Допълнителните 
данни онлайн, Таблица S9) при стафилококов ИЕ е комбинацията 
от i.v. котримоксазол (сулфаметоксазол 4800 mg/ден и 
триметоприм 960 mg/ден в 4–6 дози) плюс i.v. клиндамицин 
(1800 mg/ден в 3 дози) през първата седмица, последван 
единствено от перорален котримоксазол за 5 седмици.���

Препоръки Таблица 11 – Препоръки за амбулаторно 
антибиотично лечение на инфекциозен ендокардит

Амбулаторно парентерално или перорално анти-
биотично лечение трябва да се вземе предвид 
при пациенти с левостранен ИЕ, причинен от 
Streptococcus spp., E. faecalis, S. aureus или CoNS, 
които са получили подходящо i.v. антибиотично 
лечение в продължение на най-малко 10 дни (или 
най-малко 7 дни след сърдечна операция), са 
клинично стабилни и нямат признаци за образу-
ване на абсцес или клапни аномалии, изискващи 

43,401операция под TOE.

Препоръки Клас Ниво

Не се препоръчва амбулаторно парентерално 
антибиотично лечение при пациенти с ИЕ, 
причинен от много трудни за лечение микроор-
ганизми,с чернодробна цироза (Child-Pugh B или 
C), тежки емболии на церебралната нервна 
система, големи нелекувани екстракардиални 
абсцеси, клапни усложнения или други тежки 
състояния, изискващи хирургия, тежки след-опе-
ративни усложнения и ИЕ, свързана с PWID.

bДоказателствено ниво.

aКлас препоръки.

CoNS, коагулазо-отрицателни стафилококи; ИЕ, инфекциозен ендокардит; i.v., 
интравенозно; ТОЕ, трансезофагеална ехокардиография; PWID, хора, които си 
инжектират наркотици.

cМного труден за лечение микроорганизъм: микроорганизми, изискващи i.v. 
антибиотични комбинации, които не могат да се прилагат чрез амбулаторно 
парентерално антибиотично лечение или които изискват стриктно проследяване на 
нивата на лекарството в кръвта или в други течности поради тяхната потенциална 
токсичност или тесен терапевтичен индекс (напр. MRSA или резистентни на 
ванкомицин ентерококи, резистентни и на алтернативни лекарства като даптомицин 
и линезолид, Грам-отрицателни пръчковидни бактерии с множествена или 
екстензивна лекарствена резистентност, силно резистентни на пеницилин орални 
стрептококи, гъбички, различни от Candida).

Инфекциозният ендокардит е свързан с определени рискове и 
усложнения, които могат да бъдат контролирани само с 
хирургична интервенция. Въпреки хирургичните рискове при 
тези пациенти, настоящите данни подсказват, че хирургичното 
лечение може би има предимство в преживяемостта до цели 20% 

403,404 през първата година. Има три основни причини за 
извършване на операция в условията на остър ИЕ: СН, 
неконтролирана инфекция и превенция на септичната 
емболизация (по-специално на ЦНС) ( ).Фигура 10

8. Показания за операция и 
лечение на основните услож-
нения при инфекциозния ендо-
кардит

8.2.1. Сърдечна недостатъчност при инфек-
циозен ендокардит

Рискът от хирургична терапия по време на активната фаза на ИЕ 
може да бъде значителен. Той е силно повлиян от съществуващи 
коморбидности и текуща органна функция, но не трябва да се 
ограничава само от един рисков фактор (напр. възраст или 

405,406 чернодробна функция). По тази причина решението за 
операция трябва да бъде взето от ендокардитния тим (вж. Раздел 
4),��� отчитайки спешността на клиничното състояние на 
пациента, пери-оперативния риск, потенциала за възстановяване 
от инфекцията и свързаната с пациента дългосрочна 

403,404прогноза.

Сърдечната недостатъчност е най-честото усложнение на ИЕ и 
основната индикация за спешна и незабавна хирургия при ИЕ.��� 
Преобладаването на СН с левостранен ИЕ е променливо и 
непоследователно дефинирано между рапортуваните серии, 

8.1. Пред-оперативна оценка на риска

   Значителна част от пациентите с ясни показания за операция 
при ИЕ може да имат множество рискови фактори или други 
причини, които водят до не-извършване на операция, а тези 

1 8 4 , 4 0 3пациенти имат най-лоша прогноза .  Обратно, на 
високорискови, но спасяеми пациенти може да не бъде 
предложена животоспа-сяваща операция на базата на 
възприетия неприемлив риск и това е особено вярно при 
възрастните хора (вижте Раздел 12.2). Следователно 
комплексното решение да не се предлага операция, когато е 
показана, трябва да се вземе с помощта на ендокардитния тим с 
участието на опитна хирургия.��� Определянето дали 
оперативното лечение за конкретен пациент е безполезно 
изисква съпричастно мултидисциплинарно вникване 
едновременно с отчитане на волята на пациента и семейството ( 
вижте Раздел 13.2).

  Значителна част от хирургичните процедури при ИЕ се 
извършват по спешност. Работната група е определила спешната 
хирургия като такава, изискваща интервенция в рамките на 3–5 
дни, въпреки че трябва да се избягват ненужни забавяния, след 
като се установи индикация за спешна операция. Някои случаи 
изискват незабавна операция (в рамките на 24 h), независимо от 
предоперативната продължителност на антибиотичното 
лечение. Трета група изисква не-спешна операция, т.е. в рамките 
на същия болничен престой. В случаите, когато инфекциозният 
компонент може да бъде напълно излекуван само с 
антибиотично лечение, както времето, така и индикациите за 
лечение  на  ост атъчна  к л апна  дисфункция  следват 
конвенционалните препоръки за клапно лечение.���

    Има няколко точкови системи, които прогнозират смъртността 
след обща (т.е. извън-ИЕ) сърдечна хирургия и които се 

407,408използват рутинно.  Други скорови системи са проектирани 
специално в условията на ИЕ, включително AEPEI (Проучване на 
Асоциацията за изследване и превенция на инфекциозните 
ендокардитни заболявания), STS (Дружество на гръдните 
хирурзи) при ИЕ, PALSUSE (протезна клапа, възраст ≥70, голяма 
интракардиална деструкция, Staphylococcus spp., спешна 
операция, пол [женски], EuroSCORE ≥10), De Feo и ANCLA 
(анемия, NYHA [New York Heart Association] клас IV, критично 
състояние, голяма интракардиална деструкция, хирургия на 

56,409–414гръдната аорта), сред другите скорове.2  Някои от тези 
системи за точкуване са на базата на уеб и безплатни (напр. 
калкулаторът на риска AEPEI https://www.endocardite. 
org/index.php/calculateurs/score-de-mortalite-post-chirurgie-
aepei). Такива скорови системи са разработени на базата на 
ретроспективни данни и тяхната ефективност е промен-

250,256,415–417лива.  В допълнение, нито една от тези системи за 
точкуване не се използва рутинно в ежедневната клинична 
практика. Следователно трябва да се разработят проспективни 
хирургични системи за оценяване с по-добра прецизност, 
особено за определяне на оперативната безполезност при 
пациенти с прекалено висок риск.

8.2. Сърдечна недостатъчност
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Хирургичен тайминг при пациент с левостранен инфекциозен ендокардит

Да

Сърдечна 
недостатъчност

Неконтролирана 
инфекция

Висок риск от емболизъм 
или установена емболия

Да Да

Кардиогенен шок 
или белодробен едем

Локални усложнения 
(абсцес, фалшива аневризма, 

фистула, увеличаващи се 
вегетации)

Вегетация ≥10 mm 
и емболии, въпреки 

подходящата 
антибиотична терапия

Не Не Не

Спешна 
хирургия 
(Клас I)

Незабавна 
хирургия 
(Клас I)

Незабавна 
хирургия 
(Клас I)

Лоша хемодинамична 
поносимост

Да Да Да

Не Не Не
Незабавна 
хирургия 
(Клас I)

Персистиращи позитивни 
ахемокултури

Вегетация ≥10 mm и 
други причини за 

bхирургия

Да Да

Не Не

Да

Не

Незабавна 
хирургия 
(Клас IIa)

Незабавна 
хирургия 
(Клас I)

Не-спешна 
хирургия 
(Клас I)

сРезистентни бактерии  
или гъбички

Вегетация ≥10 mm 
и без данни за ембол

Спешна или 
неспешна 
хирургия 

d(Клас I)

Спешна 
хирургия 
(Клас IIb)

Антибиотична терапия 
и продължително 

наблюдение

PVE, причинен от 
S. aureus

или не-HACEK
Грам-негативни бацили

Спешна 
хирургия 
(Клас IIa)

Не-спешна 
хирургия 
(Клас I)

Фигура 10 Предложение за хирургичен тайминг при инфекциозен ендокардит. HACEK, Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella и 
Kingella; PVE, ендокардит на протезна клапа. Време на операцията: спешно, в рамките на 24 часа. Неотложно, до 3–5 дни. Не-спешна, в рамките на същия 
болничен престой.
aВъпреки подходящата антибиотична терапия за >1 седмица и контрола на септичните емболични огнища. 
bТ.е. пациенти със значителна клапна дисфункция, която е или не е пряк резултат от ендокардитния процес.
cS. aureus (метицилин-резистентни и не-резистентни на метицилин), резистентни на ванкомицин ентерококи, не-HACEK грам-отрицателни бактерии и 
гъбички.
dСпешни за S. aureus, не спешни за други.
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  Сърдечната недостатъчност, усложняваща ИЕ, е независимо 
свързана с лоша вътре-болнична и 1-годишна преживяемост, а 
хирургичното лечение е единственото ефективно лечение, което 

420,421,424,426–430 е свързано с подобрена преживяемост. Въпреки че 
нивата на вътре-болнична смъртност се увеличават с тежестта на 
представянето на СН, ползата за преживяемостта от 
хирургичното лечение спрямо медикаментозната терапия е по-
изразена сред пациентите със симптоми III–IV функционален клас 
по NYHA.��� TTE предоставя важна информация за тежестта на 
хемодинамичните последствия от дисфункция на клапата. 
Новопоявилите се повишено налягане на пълнене, белодробна 
хипертония и/или перикарден излив може да доведе до спешна 
или спешна препоръка за операция.��� Биомаркери като B-тип 
натриуретичен пептид и тропонин се свързват с лоша прогноза 

431,432при ИЕ.

Нововъзникналата СН е преобладаващата клинична изява при 
пациенти с ИЕ, докато влошаването на съществуващата СН е по-
рядко. Кардиогенният шок може да бъде първата проява в до 5% 
от случаите, при които половината от тези пациенти развиват 
кардиогенен шок в рамките на 72 часа след приемане за ИЕ.��� 
При образните тестове пациентите с ИЕ, усложнен от СН, се 
представят по-често с по-ниска левокамерна изтласкваща 
фракция, по-голям размер на вегетациите, перивалвуларни 
абсцеси, псевдоаневризми и клапна регургитация вследствие на 

420–425перфорация или руптура на платно.

причинени главно от конгестия и могат да варират от лека 
диспнея до тежка и бързо влошаваща се диспнея, ортопнея, 
белодробен оток и кардиогенен шок. Факторите, свързани с 
повишен риск от СН, усложняващи протичането на ИЕ, включват 
по-напреднала възраст, наличие на NVE със засягане на аортната  

420–425клапа и висока коморбидност.
   Перфорацията и руптурата на платното, както и руптурата на 
митралната хорда, водят до нова тежка клапна регургитация или 
влошаване на съществуваща клапна регургитация и последваща 
остра СН. Други по-рядко срещани причини за СН включват 
интракардиални фистули, интерференция на вегетационната 
маса с отварянето и затварянето на платната или миокарден 
инфаркт от вегетации, емболизиращи коронарните артерии. 
Пациенти с десен ИЕ, усложнен от СН, имат симптоми на 
конгестия на дясното сърце, както се обсъжда в Раздел 12.6.

   Пациентите, които са изписани след лечение на ИЕ, се нуждаят 
от последващо проследяване (вж. Раздел 11). Сърдечна 
недостатъчност е по-вероятно да се развие по време на 
проследяването при пациенти с ИЕ, които са изписани с клапна 
регургитация, отколкото при тези без регургитация, особено ако 
е налице митрална регургитация.���

Таймингът на хирургичната интервенция при пациенти с ИЕ 
( ), усложнен от СН, трябва да бъде решен от Фигура 10
ендокардитния екип, въпреки че операцията не трябва да се 
отлага поради обсъждането в ендокардитния тим при пациенти, 
нуждаещи се от спешни операции. Наличието на СН води до 
препоръка за операция при повечето пациенти и е основната 

429,434индикация за спешна операция при пациенти с ИЕ.  
Незабавна операция трябва да се извърши при пациенти с 
новопоявили се симптоми на СН клас IV по NYHA, белодробен 
оток и/или кардиогенен шок, независимо от статуса на 
инфекцията или продължителността на антибиотичното лечение 
и при същевременно отчитане на не-безполезността на 
интервенцията. Спешна хирургия е показана при пациенти с по-
леки форми на СН (клас II–III по NYHA) и тежка клапна 
ре г ургит ация  и ли  ехокардиографски  признаци  на 
хемодинамично компрометиране (повишено крайно диастолно 
левокамерно налягане, високо ляво предсърдно налягане или 
умерена и тежка белодробна хипертония), или големи 
растителности .  При пациенти бе з  хемодинамично 
компрометиране, първо е показано i.v. антибиотична терапия и 

8.2.2. Показания и тайминг на операцията при 
наличие на сърдечна недостатъчност при 
инфекциозен ендокардит

Неконтролираната инфекция е едно от най-честите усложнения 
на ИЕ и е втората най-честа индикация за операция.⁵ 
Неконтролирана инфекция се смята за налична, когато има: (i) 
персистираща инфекция или сепсис въпреки антибиотичната 
терапия; (ii) признаци на локална инфекция, които не реагират на 
антибиотична терапия; или (iii) инфекция с резистентни или 
много вирулентни организми.

Септичният шок, дефиниран като вазопресорно изискване за 
поддържане на средно артериално налягане 65 mmHg или по-
високо и ниво на серумен лактат по-високо от 2 mmol/L при 
липса на хиповолемия,��� е силно летално усложнение на ИЕ и се 

425,436 среща при ~5–10% от пациентите. Рисковите фактори за 
септичен шок включват S. aureus и Грам-отрицателни бактерии, 
персистираща бактериемия, нозокомиално придобиване, остра 
бъбречна недостатъчност, захарен диабет, емболии на ЦНС и 

147,436големи вегетации.  Хирургията е свързана със значително 
намаляване на ранната и 1-годишна смъртност при пациенти с ИЕ 

425,436 и септичен шок. По тази причина се препоръчва спешна 
операция при пациенти с ИЕ и персистиращ сепсис или септичен 
шок въпреки адекватната антибиотична терапия, при които 
операцията не е безполезна.

стриктно клинично и ехокардиографско наблюдение, а 
операцията може временно да се отложи. Все пак трябва да се 
подчертае, че ранната хирургия е добър вариант за пациенти с 

403,404хирургични показания и нисък оперативен риск.

8.3.2. Локална неконтролирана инфекция

8.3. Неконтролирана инфекция

Признаците за локална неконтролирана инфекция включват 
увеличаване на размера на вегетациите, образуване на абсцес, 
създаване на псевдоаневризми и/или фистули и нов 
атриовентрикуларен блок (AVB). Честотата на перивалвуларното 
разширение варира от 10% до 30% при NVE с по-висока честота 

5,439 при пациенти с PVE. Перивалвуларните усложнения и 
образуването на абсцес са по-чести при ИЕ на аортната клапа, 
отколкото при ИЕ на митралната клапа, и може да са по-високи 
при пациенти с бикуспидна клапа в сравнение с трикуспидни 
аортни клапи.��� При ИЕ на аортната клапа перивалвуларно 
разширение се среща най-често в митрално-аортния 
междуклапна фиброза,��� докато перивалвуларните абсцеси 
обикновено са разположени отзад или латерално при ИЕ на 
митралната клапа.��� Персистиращият фебрилитет и инфекция, 
нов AVB, гръдна болка, нов сърдечен шум, рецидивираща 
емболия или СН може да показват околоклапно разширение. 
Диагнозата трябва да бъде потвърдена чрез ТОЕ, което е по-
чувствително и специфично от ТТЕ.��� Митралната ануларна 
калцификация обаче може да скрие малки участъци от митрално 
перивалвуларно разширение, особено в задната страна на 
митралния анулус. Беше показано, че сърдечната КТ е точна 
алтернативна образна процедура за оценка на перивалвуларното 
разширение на инфекцията, а изобразяването с ПЕТ/КТ може да 
бъде особено полезно в случаите на PVE (вижте Раздел 5.4.4).

  Определението за персистираща инфекция е донякъде 
произволно и се състои от фебрилитет и персистиращи 
положителни култури след 7 дни подходящо антибиотично 
лечение. Доказано е, че персистиращите хемокултури 48–72 h 
след започване на антибиотици са независим рисков фактор за 
болнична смъртност.��� В много случаи на персистираща 
инфекция антибиотиците сами по себе си не са достатъчни за 
унищожаване на инфекцията. По тази причина хирургията е 
показана при персистираща инфекция, когато са изключени 
екстракардиални абсцеси (спленални, гръбначни, церебрални 
или бъбречни) и други потенциални причини за положителни 
култури и фебрилитет (инфектирани пътища и емболични 
усложнения). Персистиращият фебрилитет може също да бъде 
причинена и от нежелана реакция към антибиотици.���

8.3.1. Септичен шок и персистираща инфекция
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При неконтролирана инфекция трябва да се вземе предвид 
хирургия, когато антибиотичната терапия е неефективна, а 
екстракардиалните източници са изключени. Публикувани 
доклади показват, че операцията за неконтролирана инфекция 
при ИЕ има потенциал за подобряване на 1-годишната 

403,429,444преживяемост с 15–20%.

Неконтролирана инфекция също е налице, ако се наблюдават 
признаци на локална прогресия, т.е. увеличаване на размера на 
вегетацията или перивалвуларно въвличане, по време на 

5,420,421,445,446 проследяващи изображения. В такива случаи хирургията 
трябва да се извърши спешно (в рамките на 3-5 дни). Рядко, 
когато няма други причини за операция, а високата температура 
се контролира лесно с антибиотици, малки абсцеси или 
псевдоаневризми могат да бъдат лекувани консервативно при 

429,444внимателно клинично и ехокардиографско проследяване.

8.3.3 Показания и тайминг на операцията при 
наличие на неконтролирана инфекция

8.3.3.3. Инфекция с резистентни или вирулентни 
организми

Неконтролираната инфекция е налице под формата на 
персистираща инфекция, когато хемокултурите останат 
положителни за >1 седмица или сепсисът персистира въпреки 
подходящата антимикробна терапия и когато са изключени 
други причини за бактериемия. Не-извършването на операция 
при неконтролирана инфекция е свързано със значително 
повишена смъртност.���

Причиняващи ендокардит микроорганизми, които е малко 
вероятно да бъдат контролирани с настоящата антимикробна 

447,448терапия, включват гъбички,  мултирезистентни бактерии 
(напр. MRSA или резистентни на ванкомицин ентерококи) и в 
редки случаи не-HACEK грам-отрицателни бактерии. S. aureus 
също трябва да бъде включен в тази група поради бързата му 
прогресия и способността да причинява локална тъканна 

5,449деструкция и образуване на абсцес,  по-специално, ако не се 
постигне благоприятен ранен отговор към антибиотици-

305,312,449те.  Наличието на тези организми трябва да доведе до 
обсъждания в рамките на ендокардитния тим и спешна 

385,450хирургия.

8.4. Профилактика на системния ембо-
лизъм

Емболичните събития са чести и потенциално животозастраша-
ващи усложнения на ИЕ, свързани с миграцията на сърдечни 

451,452 вегетации. Мозъкът и далакът са най-честите места на 
емболия при левостранния ИЕ, докато белодробната емболия е 
честа при десностранен и електроден пейсмейкъров ИЕ (вж. 
Раздел 12). Инсултът може да бъде първата клинична 
манифестация на ИЕ и е тежко усложнение, което е свързано с 

451,453,454повишена заболеваемост и смъртност.  Емболичните 
събития могат да бъдат клинично тихи в до 50% от пациентите с 

1 9 8  ИЕ. Емболиите ,  засягащи слезката или мозъчното 
кръвообращение, често са безсимптомни и се диагностицират с 

1 9 7 , 2 0 0  неинвазивно образно изследване. Въпреки че КТ 
изобразяване на цялото тяло (напр. гръден кош, корем, и таз) 
често се извършва по време на обработката за операция, 
диагностиката и лечението на пациентите рядко се променят в 
резултат на тези изследвания.��� Въпреки това, мозъчната КТ може 
да повлияе на вземането на клинични решения и изхода, когато 
се обмисля операция.���

8.3.3.1. Персистираща инфекция

8.3.3.2. Локално неконтролирана инфекция

8.4.1. Честота на емболичните събития при 
инфекциозен ендокардит

   Емболичният риск при ИЕ е висок, като 20–50% от пациентите 
452,455са засегнати.  Най-високата честота на емболични инсулти 

може да се наблюдава в дните около първоначалната диагноза на 
ИЕ,��� а емболичните събития често са това, което води до 
първоначалното диагностициране на ИЕ. Емболичният риск е 
най-висок в деня след започване на терапията и е 10–20 пъти по-

8.4.2. Прогнозиране на риска от емболизъм

висок в деня преди и след началото на антибиотичното лечение в 
сравнение с 2-те седмици преди и след това.��� По този начин 
случаите на емболия, възникващи след започване на 
антибиотична терапия, намаляват непрекъснато през първите 2 

429,455–457седмици от лечението с антибиотици.  Следователно 
ползите от операцията за предотвратяване на емболия може да са 
най-големи по време на ранните етапи на терапията, когато 
рискът от емболия е на най-високото си ниво.

Прогнозирането на рисковете от емболизация е важно за 
вземането на решения при ИЕ. Ехокардиографията играе 
ключова роля в идентификацията на потенциално емболични 

429,455,456,458структури в сърцето,  макар че прогнозирането на 
времевата точка на емболизация остава трудно. Няколко фактора 
са свързани с повишен риск от емболия, включително размера и 

455,456,458–460подвижността на вегетациите,  местоположението на 
вегетацията върху митралната клапа,��� увеличаването или 
намаляването на размера на вегетациите на фона на 
антибиотична терапия,��� определени микроорганизми (особено 
S. aureus,��� S. gallolyticus,��� и Candida spp.���), прекаран 
емболизъм,��� многоклапно засягане,��� и биологични маркери.��� 
Сред тях размерът и подвижността на вегетациите са най-
важните независими предиктори за нови емболични 

459,460,463инциденти.  Неотдавнашно проучване обаче показа, че 
размерът на вегетацията предсказва по-лоши резултати, само 
когато е налице с други индикации за операция (напр. СН или 
неконтролирана инфекция).��� Стафилококовият ендокардит 

465–468също е рисков фактор за емболизация,  което е особено 
78,469 важно тъй като честотата на S. aureus ИЕ нараства. Рискът от 

неврологични усложнения е особено висок при пациенти с 
много големи вегетации (>30 mm по дължина).���

   Основните индикации и хирургичният тайминг за 
предотвратяване на емболизма на базата на наличната в момента 
литература са дадени в  и Препоръчителна таблица 12
Фигура 10.

   Може да е необходимо да се вземат предвид допълнителни 
фактори и може да е полезно да се използва калкулатор на 
емболичния риск.��� Инфекция със S. aureus, предишна емболия, 
дължина на вегетацията, възраст, диабет и наличие на 
предсърдно мъждене са идентифицирани като специфични 
рискови фактори за емболия.���

8.4.3. Показания и тайминг на операцията за 
предотвратяване на емболия при инфекциозен 
ендокардит
Хирургичното отстраняване на потенциално емболичен 
материал от сърцето може да предпази от нови или 
допълнителни емболични събития. Като се има предвид 
непосредственият риск и високите нива на емболизация при 

5,451,455–457,460,471 пациенти с подвижни и големи вегетации, операция 
трябва бързо да се вземе предвид (в рамките на 3–5 дни) при 
такива пациенти. Проспективно рандомизирано проучване при 
млади ниско-рискови пациенти е направило оценка на ефектите 
от ранна хирургия при пациенти с големи вегетации и 
стрептококов ИЕ.��� Въпреки че не е имало разлика в общата 
смъртност след 6 месеца между групите с ранна операция и 
групите с конвенционално лечение, рискът от емболизация е 
намалял значимо с ранна операция. Нерандомизирани 
обсервационни анализи, включващи пациенти с по-висок риск, 
също предполагат, че ранната хирургия може да бъде от полза 

428,459,472,473 при пациенти с висока вероятност за емболизация, и че 
началното консервативно лечение е свързано с повишена 

474,475смъртност.  Въпреки това, протезната дехисценция също се 
свързва с ранна операция при пациенти със S. aureus ИЕ.��� 
Необходимо е индивидуализирано вземане на решение, за 
балансиране на риска от операция, който също се влияе от пред-
оперативни неврологични събития или други коморбид-

5,453ности.
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Препоръки Таблица 12 – Препоръки за основните 
показания за операция при инфекциозен ендокардит 
(ендокардит на нативна клапа и ендокардит на 

апротезна клапа)

Препоръки Клас Ниво

Препоръчва се незабавна хирургия   при аортна 
или митрална NVE или PVE с тежка остра 
регургитация, обструкция или фистула, 
причиняващи рефрактерен белодробен оток или 

420,423,424,429,476,477кардиогенен шок.

Препоръчва се спешна операция   при аортна 
или митрална NVE или PVE с тежка остра 
регургитация или обструкция, причиняващи 
симптоми на СН или ехокардиографски 
признаци на лоша хемодинамична 

5,420–422,429
поносимост.

d 

Препоръчва се незабавна операция   при локално 
неконтролируема инфекция (абсцес, фалшива 
аневризма, фистула, нарастваща вегетация, 

5,420,421,429,445протезна дехисценция, нов AVB).

d 

Препоръчва се спешна  или неспешна хирургия 
при ИЕ, причинен от гъбички или мултирезистен-
тни организми според хемодинамичното 
състояние на пациента.���

d 

Трябва да се вземе предвид спешна операция   
при ИЕ с персистиращи положителни хемокулту-
ри >1 седмица или персистиращ сепсис, въпреки 
подходящата антибиотична терапия и адекватния 

436,437контрол на мета-статичните огнища.

d 

Трябва да се вземе предвид спешна операция   
при PVE, причинена от S. aureus или не-HACEK 

5,385,449
Грам-отрицателни бактерии.

d 

Препоръчва се спешна операция   при аортна 
или митрална NVE или PVE с персистиращи 
вегетации ≥10 mm след един или повече епизоди 
на емболия, въпреки подходящата антибиотична 

451,455,457,471,478
терапия.

Препоръчва се спешна операция   при ИЕ с 
вегетация ≥10 mm и други показания за 

.5,460,465,466,471,478
операция

Може да се има предвид спешна операция   при 
аортен или митрален ИЕ с вегетация ≥10 mm и 
без тежка клапна дисфункция или без клинични 
данни за емболизъм и нисък хирургичен 

.460,463,465,473,478
риск

d 

AVB, атриовентрикуларен блок; HACEK, Haemophilus, Aggregatibacter, 
Cardiobacterium, Eikenella, Kingella; СН, сърдечна недостатъчност; ИЕ, инфекциозен 
ендокардит; NVE, нативен клапен ендокардит; PVE, ендокардит на протезна клапа.

bПрепоръки клас.
cДоказателствено ниво.

aЗа десен ендокардит, моля, вижте Раздел 12.

dНезабавно, в рамките на 24ч. Спешно, до 3–5 дни. Не-спешно, в рамките на 
болничния престой.

9. Други усложнения на инфек-
циозния ендокардит

    ИЕ на S. aureus се свързва по-често с неврологични усложнения 
в сравнение с ИЕ, причинен от други микроорганизми. Размерът 
на вегетациите и подвижността им  също корелират с риск от 
емболия.
  Неврологичните усложнения са свързани с прекомерна 
смъртност, както и дългосрочна заболеваемост, особено в случай 
на инсулт.��� Бързото диагностициране на ИЕ и ранното 
започване на антибиотична терапия имат основно значение за 
предотвратяване на неврологичните усложнения. Ранната 
сърдечна хирургия при пациенти с висок риск е от ключово 

471,481значение за предотвратяване на емболизация на вегетации.  
За разлика от това, антитромботичните/тромболитичните 

481–483медицински терапии не са от полза.

   Симптомни цереброваскуларни усложнения се срещат при до 
145,198,451,45235% от пациентите с ИЕ,  докато тихи мозъчно-съдови 

усложнения (включително исхемия и микрохеморагия) се срещат 
200,204,403в до 80% от пациентите.  Клиничното представяне е 

променливо, но най-често срещаните общи прояви са 
исхемичният инсулт и преходната исхемична атака.��� Други 
прояви включват кръвоизлив (интрацеребрален, субарахноиден), 
менингит, мозъчен абсцес, енцефалопатия и инфекциозни 
аневризми. Фокални неврологични симптоми се намират при 
~40% от засегнатите пациенти, а нефокални прояви се срещат в  
приблизително една трета от тях.

9.1. Неврологични усложнения

  В избрани случаи може да се обмисли в определен срок 
механична тромбектомия.��� Ако се извърши механична 
тромбектомия, изваденият емболичен материал трябва да бъде 
изпратен за патологични и микробиологични анализи. При 
големи инфекциозни аневризми се препоръчва неврохирургия 
или ендоваскуларна терапия , особено когато се наблюдава 
непрекъснат растеж, въпреки оптималната антибиотична терапия 
или руптура на интракраниални инфекциозни аневризми.���
   Употребата на антикоагулация при пациенти с левостранен ИЕ 
изглежда няма ефект върху риска от инсулт, мозъчно-съдов 
кръвоизлив или смъртността след 10 седмици и следователно 
продължаването на антикоагулацията при пациенти с 
левостранен ИЕ и с предшестваща индикация за употреба на 
антикоаг уланти се препоръчва при липса на други 
противопоказания.��� В случай на мозъчно кървене или показание 
за ранна операция по принцип при такива пациенти се 
предпочита замяна на пероралните антикоагуланти с хепарин.
  След неврологично събитие индикацията за сърдечна операция 
трябва да бъде съпоставена с периоперативния риск и 
следоперативната прогноза на пациента. Рандомизираните 
проучвания са непрактични, а кохортните проучвания страдат от 
противоречия, които могат да бъдат компенсирани само 
частично чрез статистически методи. По-голямата част от 
публикациите показват по-нисък риск от вторична хеморагична 
конверсия на неусложнени исхемични лезии, отколкото риска от 
рецидивиращ емболизъм под антибиотично лечение. 
Следователно наличните доказателства подкрепят ранна 
операция при такива пациенти (вж. Точка 10.4).
Препоръки Таблица 13 обобщава препоръчваното лечение 
на неврологични усложнения при ИЕ; съображенията за сърдечна 
хирургия след неврологични усложнения са обсъдени в Раздел 
10.4.

Неврологични прояви могат да възникнат преди или след 
диагностициране на ИЕ, а по-късно в хода на ИЕ могат да се 
появят повторни събития.��� Възможността за ИЕ трябва да се 
има предвид при пациенти с инсулт, менингит или мозъчен 
абсцес. Необясним фебрилитет, придружаваща инсулт при 
пациент с клапно заболяване, трябва да предизвика съмнение за 
ИЕ като преди емпиричната антибиотична терапия се вземат 
хемокултури.
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Образното изследване на мозъка е задължително при съмнение 
за неврологични усложнения на ИЕ. Оценката трябва да включва 
MRI с и без гадолиний или КТ с и без контраст, ако няма 
възможност за MRI.��� Съдово изобразяване не трябва да се 
извършва рутинно, а КТА или магнитно-резонансната 
ангиография (MRA) вероятно са достатъчни за скрининг, когато 
има съмнение за инфекциозна аневризма. Катетърна ангиография 
трябва да се извърши при пациенти, при които при КТА или MRA 
е диагностицирана инфекциозна аневризма, при пациенти с 
остър мозъчен кръвоизлив или ако съмнението за аневризма 
остава, въпреки негативните неинвазивни техники и ако се 
обмисля механична тромбектомия.���

9.1.1. Ролята на мозъчното изобразяване при 
инфекциозен ендокардит

При пациенти без неврологични симптоми, церебралната ЯМР 
често открива „тихи“ лезии, като например микрохеморагии.204 
Липсата на връзка с паренхимния кръвоизлив и липсата на 
следоперативни неврологични усложнения при пациенти с 
микрохеморагии подсказва, че при наличието им не трябва да се 
отлага операцията, когато е показана.���

Препоръки Таблица 13 –  Препоръки за лечение на 
неврологични усложнения при инфекциозен 
ендокардит

Препоръки Клас Ниво

При пациенти с ИЕ и съмнение за инфекциозни 
церебрални аневризми се препоръчва КТ или 
MRA на мозъка.���
Неврохирургия или ендоваскуларна терапия се 
препоръчват при големи аневризми, тези с 
непрекъснат растеж въпреки оптималната 
антибиотична терапия и руптурирали 
интракраниални инфектирани церебрални 
аневризми.���

Ако неинвазивните техники са отрицателни, но 
подозрението за инфекциозна аневризма остава, 
трябва да се вземе предвид инвазивна 
ангиография.���

При емболичен инсулт може да се има предвид 
механична тромбектомия, ако експертизата е 
своевременно налична.���

Тромболитична терапия не се препоръчва при 
481,491

емболичен инсулт дължащ се на ИЕ.

КТ, компютърна томография; ИЕ, инфекциозен ендокардит; MRA, магнитно-
резонансна ангиография.
аКлас препоръки.
bДоказателствено ниво.

9.2. Инфекциозни аневризми

Дигиталната субтракционна ангиография (DSA) остава златен 

Инфекциозната (микотична) аневризма е рядко, но потенциално 
опустошително усложнение на ИЕ. Инфекциозните церебрални 
аневризми могат да бъдат безсимптомни, да причинят 
главоболие, гърчове или фокални симптоми и могат да 
прогресират до потенциално смъртоносна руптура. Те са 
свързани със субарахноидален, интрацеребрален и интра-
краниален кръвоизлив,��� особено когато пациентът се 
антикоагулира. Реалната честота на инфекциозните церебрални 
аневризми може да e недостатъчно диагностицирана, тъй като 
методите за изобразяване на съдове не се извършват системно 
при безсимптомни пациенти. При 168 пациенти подложени на 
церебрална ангиография с диагноза ИЕ или инфектирано 
устройство за подпомагане на лявата камера, прегледани 
ретроспективно, са установени инфекциозни аневризми при 9% 
от пациентите.��� Друга серия, която използва КТА, 
идентифицира инфекциозни аневризми при цели 32% от 
пациентите с левостранен ИЕ.���

9.3. Спленични усложнения

Ендоваскуларната терапия е във висока степен успешна и се 
свързва с ниска заболеваемост в сравнение с микро-хирургично и 

487,499медицинско лечение.  Системен преглед, включващ 499 
пациенти с инфекциозни церебрални аневризми, съобщава за 
36% процента руптура на аневризма.��� Ендоваскуларните 
хирургични и консервативни терапии са извършени в 
приблизително равен брой пациенти. Сред пациентите, 
подложени на операция на клапа в тази серия, само 15% са 
претърпели сърдечна операция преди лечение на аневризма, а 
85% са претърпели сърдечна операция след лечение на 
аневризмата.���
Спешността на сърдечната хирургия играе ключова роля при 
вземането на решение относно вида на инвазивното лечение. В 
сравнение с неврохирургичното изрязване, което изисква 
краниотомия и често поне 2-седмично забавяне преди 
процедурата, сърдечно-съдовата хирургия може да се извърши в 

485,487,496,499същия ден на ендоваскуларното лечение.  И накрая, може 
да се обмисли ендоваскуларно лечение на инфекциозни 
церебрални аневризми преди операцията за сърдечна клапа, 
дори и когато не е документирана руптура.���

Спленичните усложнения, свързани с ИЕ, варират от 
безсимптомен инфаркт��� и образуване на абсцес��� до руптура 
на далака и сърдечно-съдов колапс.��� Инфарктите на далака са 
чести (~20% от пациентите в регистър EURO-ENDO ) и много 
често безсимптомни.5 До 5% от инфарктите на далака могат да 
прогресират до образуване на абсцес.��� Постоянният или 
рецидивиращ фебрилитет, коремната болка и персистиращата 
бактериемия са показателни за наличието на такива усложнения. 
Пациентите със съмнение за спленични усложнения трябва да 
бъдат оценени с ултразвук, КТ на корема, ЯМР или ПЕТ/КТ.���
Лечението на спленичните усложнения включва консервативна 
медицинска терапия с подходящи антибиотици за инфаркт на 
далака или за чувствителни към антибиотици абсцеси, въпреки че 
в тези случаи проникването на антибиотиците може да е слабо. 
Когато абсцесът е голям, може да се обмисли спленектомия, но 
таймингът на спленектомията във връзка с операцията за 
сърдечна клапа изисква внимателна оценка.��� Спленектомия и 
операция на сърдечна клапа се извършват рядко в един 
оперативен епизод.��� Спленектомията се извършва обикновено 
преди клапната операция, поради опасения за разпространение 
и повторна инфекция на сърдечната клапа. Въпреки това, една 
поредица от случаи съобщава, че е безопасно абсцесът на далака 
да се лекува със спленектомия след възстановяване на клапата.��� 

Терапевтичните възможности при инфекциозни церебрални 
аневризми се състоят от антибиотично лечение с или без 
ендоваскуларна или хирургична терапия, въпреки че 
доказателствата са ограничени до докладване на случаи и 

495–498ретроспективни проучвания.  Следователно лечението 
трябва да се обсъди между членовете на ендокардитния тим и да 
се съобрази с индивидуалните клинични ситуации. Shi et al.��� 
съобщават, че при пациенти с неруптурирали инфекциозни 
церебрални аневризми антибиотичното лечение може да има 
сходни резултати с инвазивното лечение. Трябва обаче да се 
обмисли интервенционално лечение в случаите на руптурирали 
инфекциозни аневризми или неруптурирали инфекциозни 
аневризми, които не се повлияват от антибиотична терапия.���,���

като диагностичен тест за откриване на инфекциозни 
аневризми.��� Чувствителността на КТА и MRA нараства 
прогресивно с размера на аневризмата. В голямо проучване, 
включващо 142 пациенти, чувствителността за откриване на 
инфекциозни аневризми по-малки от 5 mm е била 57% за КТА и 
35% за MRA, в сравнение със съответната 94% и 86% 
чувствителност за откриване на 5 mm или по-големи 
аневризми.��� В сравнение с чувствителността на DSA, 
чувствителността на КТА и MRA за откриване на инфекциозни 

488,490аневризми е по-ниска.  Следователно, при пациенти с ИЕ и 
силно съмнение за инфекциозни аневризми, при които КТА или 

490,494MRA са отрицателни, може да се има предвид DSA.
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AVB, атриовентрикуларен блок; ИЕ, инфекциозен ендокардит.
a  Клас препоръки.
b Доказателствено ниво.

Препоръки Таблица 14 –  Препоръки за имплантиране 
на пейсмейкър при пациенти с пълен атриовентрику-
ларен блок и инфекциозен ендокардит

Препоръки Клас Ниво

Незабавно имплантиране на епикарден 
пейсмейкър трябва да се вземе предвид при 
пациенти, подложени на операция за клапен ИЕ 
и пълен AVB, ако е налице един от следните 
предиктори за персистиращ AVB: предоператив-
ни проводни нарушения, S. aureus инфекция, 
абсцес на аортния корен, засягане на трикуспи-
далната клапа или предшестваща клапна 
хирургия.���

Алтернативи на откритата спленектомия, т.е. перкутанен 
дренаж��� и/или лапароскопска хирургия,��� могат да се вземат 
предвид при пациенти с висок хирургичен риск. След 
спленектомия се препоръчва ваксинация срещу капсулираните 
микроорганизми (S. pneumoniae, N. meningitis и Haemophilus spp.).

Действителното разпространение на острия миокардит при ИЕ 
не е известно. Миокардитът обикновено се проявява под 
формата на остра СН и/или камерни аритмии, показващи участие 
на миокарда във възпалителния процес, най-вероятно медииран 
от имунен механизъм. Диференциалната диагноза и 
изключването на други потенциални усложнения се оценяват 

509–511най-добре с помощта на ехокардиография и сърдечен ЯМР.

9.5. Нарушения на сърдечния ритъм и на 
проводимостта
Поради критичната анатомична връзка между сърдечните клапи и 
проводната система, AVB може да усложни клиничното 
представяне на ИЕ. Атриовентрикуларният възел (AVN) и 
Хисовият сноп се намират в непосредствена близост до 
вмъкването на септалното платно на трикуспидалната клапа, 
корена на аортата (под некоронарните и десните коронарни 
платна) и митралния анулус.��� Паравалвуларен абсцес на тези 
клапи, особено на аортната клапа, може да доведе до AVB, а 
новите промени на електрокардиографската AVN проводимост 
са показателни за околоклапно разширение на инфекцията. В 
регистър EURO-ENDO са наблюдавани нарушения на 
проводимостта по време на диагностиката при 11,5% от 
пациентите, включително AVB първа степен в 8,1%, AVB втора 
степен в 0,6% и AVB трета степен в 2,8% от случаите.5 
околоклапно се AVB, причинен от локално разширение на ИЕ 
(т.е. абсцес), е показание за спешна сърдечна операция.
  Атриовентрикуларен блок може да възникне не само като 
усложнение на паравалвулорно разширение на инфекцията, но 
може да се развие и като последица от клапна операция. В серия 
от 444 пациенти, преживели сърдечна операция за ИЕ,��� при 
12,8% от пациентите е имало нужда от имплантиране на 
пейсмейкър за AVB. Мултивариантният анализ установи, че 
удължените предоперативни PR и QRS интервали, S. aureus 
инфекцията, наличието на абсцес на аортния корен, засягането 
на трикуспидалната клапа и предшестващата клапна операция са 
били независимо свързани с необходимостта от пост-оперативна 
имплантация на пейсмейкър.

9.4. Миокардит и перикардит

   Имплантирането на пейсмейкър трябва да се има предвид при 
пациенти с операция за клапен ендокардит и пълен AVB, ако са 
налице един или повече от горните рискови фактори.���

  Перикардитът не е често усложнение на ИЕ. В една 
ретроспективна серия от 95 пациенти с ИЕ на аортната клапа, 
19% са развили перикардит, обикновено свързан с образуване на 
пръстенен абсцес. Същите автори описват и 12% честота на 

5 1 2 , 5 1 3перикардита , свързан с ИЕ на митралната клапа .  
Патофизиологичните механизми, които най-често участват в 
свързания с ИЕ перикардит, са разширяване на възпалението 
поради инфекциозна аневризма на аортния корен или абсцес на 
клапния пръстен, ембол в екстрамурална коронарна артерия или 
руптура на инфекциозна аневризма. В скорошна голяма серия 
NVE, перикарден излив е наблюдаван при 7,8% от пациентите и е 
бил свързан с по-висок риск от СН по време на приема. След 
коригиране за възможни объркващи фактори, пациентите не са 
имали по-висока хирургична честота, а наличието на перикарден 
излив не е било свързано с по-висока вътреболнична или 1-
годишна смъртност.���

  Най-честият симптом на спондилодисцит е болката в гърба, 
въпреки че само 4% от пациентите с ИЕ и болки в гърба имат 

32,522спондилодисцит.  Трябва да се направи ЯМР, за да се 
диагностицира точно спондилодисцит. Компютърната 
томография може да открие индиректни признаци на 
спондилодисцит: загуба на височина на диска, ерозия/деструкция 
на крайните очертания на телата на прешлените и флегмонозни 
промени или абсцес на паравертебралните меки тъкани.��� 
[18F]FDG-ПЕТ/КТ на цялото тяло също може да идентифицира 

30,32,524спондилодисцит.  Всъщност, спондилодисцитът често се 
открива като случайна находка при прилагане на ПЕТ/КТ за 
диагностициране на PVE. Техниките за изобразяване също могат 
да бъдат полезни при насочване на биопсиите за получаване на 
материал за култури в случаи на съмнение за ИЕ с отрицателни 
хемокултури.���

9.6.1. Инфекции, свързани с костно-ставен 
инфекциозен ендокардит

   Най-честите микроорганизми, свързани със спондилодисцит, 
са S. aureus, следвани от Streptococcus spp., CoNS и Enterococcus 

247,248,305,517–523spp.

9.6. Мускулно-скелетни прояви

  Честотата на спондилодисцита варира от 2% до 10% при 
пациенти с ИЕ, включително симптомни и безсимптомни 

248,517 случаи, докато в спонтанен спондилодисцит съпътстващият 
518-520ИЕ се среща при 20-30% от пациентите.  Като цяло, честотата 

на ИЕ е с пъти по-висока при пациенти с наличен 
спондилодисцит. Следователно, при пациенти с окончателна 
диагноза пиогенен спондилодисцит и положителни хемокултури 
се препоръчва TTE/TOE, за изключване на ИЕ.���

Метастатичните костни или ставни лезии, свързани с ИЕ, са 
относително чести поради разпространението на патогена в 
кръвния ток и последващото му тъканно внедряване. Въпреки че 
тези лезии се считат за свързана с ИЕ дистална лезия или 
усложнение, тъй като инфектираните клапи са непрекъснат 
източник на бактериемия, често е невъзможно да се определи 
дали първичната инфекция е клапата или костно-ставната 
инфекция. Като цяло, честотата на костно-ставната инфекция 
сред пациентите с ИЕ е 6–8%, включително кости, стави и 

5,145,247,516гръбначни дискове.

  Антибиотично лечение, адаптирано към модела на 
антимикробна чувствителност, е подходящо за повечето случаи 
на спондилодисцит. Резултатът обикновено е благоприятен при 
4– до 6–седмичен курс на лечение за ИЕ. При пациенти с ИЕ, 
причинен от трудни за лечение микроорганизми, като S. aureus 
или Candida spp., или при тези с епидурални или перивертебрални 

523,525абсцеси е необходима удължена терапия.  При пациенти с 
неврологичен дефицит или тежка гръбначна нестабилност, 
трябва да се има предвид индикацията за хирургично спинално 
лечение.��� При пациенти със спешна индикация за сърдечна 
операция наличието на тези лезии не е противопоказание за 
сърдечна интервенция. Спондилодисцитът изглежда не влошава 
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Патогенезата на ревматологичните прояви и мускулно-
скелетните симптоми при ИЕ не е добре установена. Вероятната 
имунологично-възпалителна етиология на това клинично 
представяне се подкрепя от различни антитела и лабораторни 
маркери, стерилността на синовиалната течност и бързото 
изчезване без последствия.��� Миалгия и болка в гърба се 
съобщават в 12–15% от случаите. Артралгията се среща при ~10% 
от пациентите, понякога последователно засягайки няколко 
стави. Малко по-рядко се наблюдават симптоми на периферен 
артрит, засягащ предимно големите и проксималните стави на 

5,145,182,516 долните крайници. По-рядко се наблюдава сакроилеит (1% 
от случаите), както и синдром на ревматично-подобна 
полимиалгия с болка и сутрешна скованост на раменете и 
бедрата, проксимална мускулна слабост (0,9% от случаите) и 
кожен левкоцитокластичен васкулит (пурпурни кожни лезии, 3,6 

182,527,528 % от случаите). Ревматологичните прояви и мускулно-
скелетните симптоми показват бързо и пълно изчезване с 
антибиотици и тяхното присъствие не оказва влияние върху 

182,529прогнозата на ИЕ.

прогнозата при пациенти с ИЕ, но забавеното диагностициране 
на ИЕ при пациенти със спондилодисцит е свързано с лоша 

248,517–520прогноза.

9.6.2. Ревматологични прояви

a b  

I C 
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Препоръки Таблица 15 –  Препоръки за пациенти с 
мускулно-скелетни прояви на инфекциозен 
ендокардит

Препоръки Клас Ниво

MRI или ПЕТ/КT се препоръчва при пациенти 
със суспекция за спондилодисцит и вертебрален 

30,32,206,524остеомиелит, усложняващ ИЕ.

ИЕ, инфекциозен ендокардит; MRI, ядрено-магнитен резонанс; ПЕТ/КТ, 
позитронно-емисионна томография/компютърна томография, ТОЕ, транс-
езофагеална ехокардиография; ТТЕ, трансторакална ехокардиография

bДоказателствено ниво.

аКлас препоръки.

TTE/TOE се препоръчва за изключване на ИЕ 
при пациенти със спондилодисцит и/или 
септичен артрит с положителни хемокултури с 

247,248,517–521,523типични за ИЕ микроорганизми.

Повече от 6-седмична антибиотична терапия 
трябва да се вземе предвид при пациенти с 
костно-ставни лезии, свързани с ИЕ, причинени 
от трудни за лечение микроорганизми, като 
S. aureus или Candida spp., и/или усложнени с 
тежка вертебрална деструкция или 

523,525,530абсцеси.

Острата бъбречна недостатъчност е често срещано усложнение 
на ИЕ и е свързана с повишена заболеваемост и смъртност, както 
и значително увеличаване на продължителността и цената на 

5,531–534хоспитализацията.  Освен това, бъбречната недостатъчност 
е независим предиктор за лош изход след сърдечна операция.��� 
Въпреки това, острата бъбречна недостатъчност не трябва да 
бъде причина за забавяне на сърдечната операция. Регистърът 
EURO-ENDO съобщава, че при пациенти с ИЕ острата бъбречна 
недостатъчност е второто най-често срещано усложнение с 
честота почти 18%.5 Някои едноцентрови проучвания, които 
конкретно съобщават за честотата на острата бъбречна 
недостатъчност (използвайки стандартизирани критерии) при 
пациенти с ИЕ, съобщават, че която и да е степен на остра 
бъбречна недостатъчност от лека до тежка може да се наблюдава 

9.7. Остра бъбречна недостатъчност

  За да се намали честотата на остра бъбречна недостатъчност, 
нефротоксичните антибиотици трябва да бъдат избягвани, ако е 
възможно, или, ако не е невъзможно, серумните нива 
(аминогликозиди и ванкомицин), както и креатининът трябва да 
се проследяват внимателно, а оптималната доза на лекарството 
трябва периодично да се преоценява и обсъжда с ендокардитния 
екип и с фармаколог.��� Бримковите диуретици също трябва да се 
използват внимателно, а други потенциално нефротоксични 
лекарства, като нестероидни противовъзпалителни средства, 
трябва да се избягват.��� По подобен начин, използването на 
нефротоксични контрастни вещества за диагностични образни 
техники трябва да бъдат внимателно оценени и избягвани, ако е 
възможно.

  При пациенти с ИЕ и намалена скорост на гломерулна 
филтрация, абдоминалният ултразвук с с контрастно усилване или 
ЯМР са приемливи тестове за диагностициране на емболизация 
като причина за увреждане на бъбречната функция.���

Доказа се, че хирургията е независим предиктор за 
преживяемост в много ретроспективни проучвания на пациенти 
с ИЕ при различни клинични състояния и предлага потенциално 

5 , 2 5 0 , 4 0 3 , 4 0 4 , 4 2 1 , 4 3 6 излекуване при избрани групи пациенти.    
Оптималното лечение при такива пациенти може да доведе до 
по-ниска честота на пери-оперативните усложнения и 
допълнително потенциални ползи от хирургичната терапия.

10.1. Предоперативно и периоперативно 
поведение

532,535,536при 40–69% от случаите.  Тежка бъбречна недостатъчност 
изискваща хемодиализа е докладвана при 6% от пациентите с ИЕ 
и е свързана с много висока смъртност (40%).���

10.1.1. Коронарна ангиография

Когато е необходима сърдечна хирургия при ИЕ, препоръката е 
за оценка на коронарната анатомия (вижте Препоръки Таблица 
16). Класически, пред-оперативната коронарна ангиография се 
препоръчва при мъже >40 години, жени след менопауза и при 
тези с един или повече сърдечно-съдови рискови фактори или 

128 анамнеза за КАБ. Наличието на вегетации на аортната клапа 
може да изключи инвазивната коронарна ангиография поради 

542,543риск от ятрогенна емболизация.  Независимо от това, някои 
проучвания демонстрират безопасността на извършване на 
инвазивна коронарна ангиография при наличие на вегетации на 
аортната клапа, особено при пациенти без много големи и 
подвижни вегетации.���,��� Като алтернатива, коронарна КТА 
може да се използва за изключване на значителни коронарни 
обструкции. Нещо повече, може да се наложи операцията да 
бъде направена без подробна информация за коронарната 
анатомия.Трябва да се отбележи, че скорошно проучване постави 
под въпрос нуждата от коронарен артериален байпас при 
некритични лезии по време на операцията за ИЕ и предполага, че 
такава съпътстваща интервенция може да има отрицателно 
въздействие върху пери-оперативните резултати.���

10. Хирургична терапия: прин-
ципи и методи

  Няколко фактора може да бъдат отговорни за появата или 
влошаването на бъбречната дисфункция: (i) имунен комплекс и 
васкулитен гломерулонефрит; (ii) бъбречен инфаркт поради 

538,539септична емболия;  (iii) хемодинамично увреждане при 
пациенти със СН; (iv) антибиотична и друга лекарствена 
токсичност (по-специално свързана с аминогликозиди, 
ванкомицин, нафцилин, амоксицилин, оксацилин, едновременна 
употреба на нестероидни противовъзпалителни средства и/или 
високи дози бримкови диуретици); и (v) нефротоксичността на 
контрастните вещества, използвани за диагностични образни 

417,531,534,535,537,540техники.
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Препоръки Таблица 16 –  Препоръки за предоператив-
на оценка на коронарната анатомия при пациенти, 
нуждаещи се от операция за инфекциозен ендокардит

Препоръки Клас Ниво

При хемодинамично стабилни пациенти с 
вегетации на аортната клапа, които се нуждаят от 
сърдечна операция и имат висок риск от КАБ, се 
препоръчва многосрезова коронарна КТА с 

185,546
висока разделителна способност.

аКлас препоръки.
bДоказателствено ниво.

КАБ, коронарна артериална болест, КТА, компютърна томографска ангиография

Инвазивната коронарография се препоръчва при 
пациенти, нуждаещи се от сърдечна операция, 
които са с висок риск от КАБ, при липса на 
вегетации на аортната клапа.
При спешни ситуации трябва да се вземе 
предвид клапна хирургия без предоперативна 
оценка на коронарната анатомия, независимо от 

543,545
риска от КАБ.
Инвазивна коронарна ангиография може да се 
обмисли въпреки наличието на вегетации на 
аортната клапа при избрани пациенти с известна 
КАБ или с висок риск от значителна 

193,543,544обструктивна КАБ.

Интраоперативната ТОЕ осигурява едновременна оценка на 
степента на инфекцията преди коригиране/смяна на клапа. 
Обхватът на инфекцията, стабилността на установените 
вегетации, повторната оценка на преди това незасегнати 
сърдечни клапи и бивентрикуларната функция се извършват 
рутинно с интраоперативна ТОЕ. Интраоперативната TOE след 
хирургична корекция е задължително за определяне на 
непосредствения резултат и установяване на базова линия за 
сравнения при проследяването.���

10.2. Други интраоперативни съобра-
жения

10.1.3. Интраоперативна ехокардиография

10.1.2. Екстракардиална инфекция
Екстракардиалните огнища могат да бъдат лекувани преди клапна 
операция, по време на клапна операция или след операцията, в 
зависимост от спешността на сърдечната операция. Независимо 
от тайминга на интервенцията, инфекциозните огнища трябва да 
бъдат ликвидирани преди завършване на антибиотичната 
терапия, за да се избегне повторна инфекция на сърдечната клапа.

Необходими са специфични съображения за предоперативно 
поведение при всички пациенти с ИЕ, подложени на клапна 
хирургия, особено при тези след инсулт (вж. Точка 10.3). 
Предоперативната антибиотична терапия трябва да продължи 
интраоперативно и може да се наложи повторно приложение на 
дозите в случай на продължителни операции или голямо кървене. 
Въпреки че фармакокинетиката на антибиотичната терапия се 
променя по време на кардио-белодробен байпас (CPB), рядко е 
необходима корекция на дозите.��� По принцип, продължа-
ващото антибиотично лечение с ИЕ предлага подходяща 
профилактика на инфекцията в мястото на операцията. Когато 
обаче антибиотичното лечение на ИЕ не покрива напълно 
нормалното хирургично профилактично лечение, трябва да се 
добави конвенционална профилактика . Контролът на 
интраоперативната хеморагия се усложнява често от изразената 
коагулопатия при пациенти с ИЕ, особено тези, подложени на 
операция по време на персистиращ сепсис. Контролът на 
хипотонията и вазоплегията е особено трудно при пациенти със 
септичен шок, а придружаващата вазоплегия има тенденция да се 
влошава значително по време на CPB. Норепинефринът се 
използва често като терапия от първа линия при септичен шок, 
последван от вазопресин или терлипресин в случаи на 
резистентна вазоплегия.��� Метиленовото синьо може да се 

  Инвазията на пръстена на аортата може да създаде 
повърхностни дефекти (много ограничен абсцес или малки 
псевдоаневризми) ,  които са  все  пак  податливи на 
конвенционална операция за клапно заместване. Когато 
заболяването прогресира в обширен абсцес на аортния корен 
или периануларна деструкция, обикновено се налага заместване 
на аортния корен. В центрове с опитност се предпочита 
използването на алографти, тъй като те имат предимството да се 
адаптират към неравномерни повърхности и осигуряват 
хемостатични предимства с много добра хемодинамична 
функция и нисък тромбоемболичен риск и могат да се използват 
за коригиране на съпътстващи лезии на предното митрално 

557,558клапно платно.  Освен това, алографтите и биопротезите без 
стент могат да бъдат полезни при малки аортни корени и са 
свързани с ниски нива на повторна инфекция. Опитът обаче е по 
принцип ограничен до серии от едноцентрови случаи и няма 
ясни доказателства за превъзходство на един спрямо друг клапен 
заместител.��� При строго подбрани пациенти и по-специално 
при деца, операцията на Ross (автотрансплантация на 
белодробна клапа) може да се вземе предвид при ИЕ на аортната 
клапа.���

Ретроспективни проучвания подсказват, че използването на 
хемоадсорбентни филтри по време на CPB може да намали 
негативните ефекти, свързани с активирането на цитокиновата 
каскада.��� Скорошно РКИ на хемоадсорбцията по време на 
сърдечна хирургия при пациенти с ИЕ обаче не успя да 
демонстрира никакви благоприятни ефекти по отношение на 
нежеланите събития или крайната органна функция.���

  Използването на пачове за покриване на абсцесни кухини и 
избягване на обширна резекция и реконструкция не се 
препоръчва при ИЕ на аортния корен, тъй като може да бъде 
свързано с рецидиви, перипротезни течове и образуване на 
псевдоаневризма. След изключване от кръвообращението 
кухините на абсцеса и псевдоаневризмите се оставят да се 

10.3. Хирургичен подход и техники
Хирургията за ИЕ има за цел премахване на инфектираните 
структури, последвано от възстановяване на анатомията и 
хемодинамичната функция. По отношение на засегнатата/ите 
сърдечна/и клапа/и, реконструкцията или замяната се извършва 
на базата на степента на деструкция, остротата на заболяването и 
характеристиките на пациента.��� Необходими са подходящо 
събиране и етикетиране на тъканни проби за патологични, 
микробиологични и молекулярно-биологични анализи с цел 
ръководени на антибиотичното лечение.
   При аортен ИЕ обикновено е необходима смяна на аортната 
клапа. Коригирането на аортната клапа е много рядко при остра 
ситуация, но може да се извърши при изолирана аортна 
регургитация след излекуван ендокардит. При митрален ИЕ, 
перфорациите на платното със запазен свободен ръб и хорди 
могат да бъдат лекувани със залепване, особено в условията на 
подостър или излекуван ИЕ. Въпреки, че възстановяването на 
митралната клапа е осъществимо при по-сложни митрални ИЕ, 
включващи пръстена, свободния ръб на платното и/или хордата, 
доказателствата, показващи осъществимостта и дълготрайността 

554,555на такива техники за възстановяване, са оскъдни.  Големият 
регистър на възстановените митрални клапи срещу заместването 
им при ИЕ беше ограничен поради липсата на информация за 
тежестта на ИЕ, различните групови профили на пациентите и 
значително по-високата честота на стафилококовия ендокардит в 
групата на протезираните митрални клапи.��� Следователно не 
може да се заключи, че реконструкцията на митралната клапа е 
по-добра от подмяната поради високата вероятност за 
пристрастие при избора. Запазването на клапата при остър ИЕ 
трябва да се опитва само ако се очаква трайна реконструкция и 
може да се постигне пълно премахване на инфектираната тъкан. 
Въпреки това, клапна корекция може да се наложи при деца, 
когато възможностите за смяна на клапата са по-ограничени.

използва като спасително средство при пациенти, които не 
реагират на тези мерки, но при такива пациенти смъртността е 
висока.���



Когато периануларната инфекция на корена на аортата се 
разпространи в тялото на междуклапната фиброза, са 
необходими сложни хирургични реконструкции и често са 
единствената възможност за оцеляване на пациента . 
Докладваната сборна пери-оперативна преживяемост при такава 
хирургична техника е 84%.��� Може да са необходими дори още 
по-обширни корекции за случаи, включващи междуклапна 
фиброза, централното фиброзно тяло и митрална клапа, със или 
без фистулизация в дясната камера. Тези операции са технически 
сложни и изискват хирург с голям опит при ИЕ, какъвто може да 
не е налице във всяка болница по сърдечно-съдова хирургия.
По изключение, сърдечна трансплантация е била използвана при 
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a

Не

Инфекциозен ендокардит с инсулт

b

  Освен характеристиките на пациента, които се прилагат в 
условията извън ИЕ,��� изборът на клапа при ИЕ се влияе от 
наличието на скорошен инсулт, риска от новопоявило се кървене, 
сложността на очаквания следоперативен ход и способността на 

Много характеристики на пациента се вземат предвид, когато се 
взема решение за вида клапна протеза за имплантиране при 
даден пациент с ИЕ. Публикуваните досега проучвания, 
оценяващи различни клапни протези в условията на ИЕ, обаче 

90,559,562–566страдат от редица противоречия.

внимателно подбрани пациенти без други хирургични 
възможности.���

10.3.1. Избор на клапна протеза

Неврологична и/или 
неврохирургична оценка и 

обсъждане в ендокардитния тим 
(Клас I)

Да

Не

Да

Силно понижена степен на 
съзнание

Възможно е значимо 
възстановяване 

с приемливо качество на живот

Консервативни или 
палиативни грижи

Да

Не

Не

Да

Незабавна хирургия 
(Клас I)

Кардиогенен шок

Неконтролирана инфекция, 
сърдечна недостатъчност или 

висок риск от повторна емболизация

Продължаващо 
нехирургично лечение

Тип инсултИсхемичен

Хеморагичен

Да

Не

Мозъчно кървене с 
благоприятна характеристика 

Често проследяване и оценка, 
ако е възможно отлагане на 

операцията с 4 седмици 

Спешна хирургия 
(Клас I) 

аКоматозна скала на Глазгоу ≤4 или NIHSS >18.

Фигура 11 Хирургия при инфекциозен ендокардит след инсулт. NIHSS, Национален институт по здравеопазване за оценка на скалата за инсулт. Време 
на операцията: незабавно, в рамките на 24 часа. Спешно, в рамките на 48–72 ч. Не-спешно, в рамките на болничния престой. 

bОбем на интракраниалния кръвоизлив <30 mL или NIHSS <12.
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Tаблица 12 – Характеристики, благоприятстващи 
немеханична клапна протеза при операция за остър 
инфекциозен ендокардит

Ранна операция след скорошен исхемичен инсулт

©
E
SC

2
0
2
3
  

Данни за вътречерепна хеморагия

Жена в детеродна възраст

Висока вероятност от продължителна механична циркулаторна подкрепа

Напреднала възраст или уязвимост

Лошо или неизвестно медицинско придържане

Очаква се сложно и продължително следоперативно протичане

Предпочитание на пациента

  Рискът от неврологично обостряне по време на операция 
трябва да бъде съпоставен с риска от забавяне на сърдечната 
операция. Когато са налице хемодинамични смущения, 
операцията трябва да се пристъпи незабавно (вж.  и Фигура 11
Препоръки Таблица 17 451,468,473,567,568,570–578 ). По-честа ситуация 
възниква, когато се вземе предвид операция за предотвратяване 
на рецидивиращата емболия след инсулт, поради наличието на 
големи вегетации (>10 mm). При пациенти, претърпели 
преходна исхемична атака, рискът от операция обикновено е 
нисък и операцията трябва да се извърши без забавяне. За 
пациенти с исхемичен инсулт съществуват множество 
обсервационни данни в подкрепа на неотложната (спешна) 
интервенция, освен ако неврологичният статус е лош (т.е. кома 
или обширно увреждане, водещо до лоша функционална 

573,578прогноза).  Участието на специалист по неврология⁄ 
неврохирургия ще помогне в дискусиите за оценка на риска.

10.4. Тайминг на операцията след 
исхемичен и хеморагичен инсулт
Съществува обща тенденция за предлагане на ранна хирургия 
при ИЕ в светлината на подобрените оперативни резултати и 
ползите за преживяемостта, наблюдавани при оперативното 
лечение.���,��� За пациенти, които са претърпели неврологично 
увреждане, обаче, оптималното време за операция все още не е 
определено.��� Няма РКИ, които да правят специфична оценка на 
този клинично значим проблем, а съвременните доказателства 

415,454,473,569,570произтичат от обсервационни проучвания.

пациента да участва при вземане на решения, особено за 
незабавна хирургия ( ). При липса на специфични Таблица 12
противопоказания за конкретна клапна протеза на клапа, 
предпочитанията на пациента трябва да определят крайното 
решение.

  Неврологично обостряне може да настъпи по време на 
операция или в ранен след-оперативен период, поради 
променените физиологични условия по време на и 
непосредствено след сърдечна корекция.��� Трябва да се обърне 
внимание на няколко пери-оперативни вариации, за да се намали 
рискът от неврологично влошаване и хеморагична 
трансформация след инсулт (вж. Допълнителни данни онлайн, 
Таблица S10).

  Рискът от постоперативна хеморагична конверсия след 
453,579преоперативен инсулт се съобщава в диапазон 2–7%.  За 

отбелязване е, че хеморагична трансформация след сърдечна 
операция може да възникне и при пациенти с тихи пред-
оперативни церебрални емболии, с подобна честота, както при 
пациенти с изявен неврологичен дефицит. За съжаление, тези 
събития не могат понастоящем да бъдат точно предвидени 
преди операцията. Когато възникне хеморагична трансформа-
ция, тя е свързана с висока смъртност (40%) и може да изисква 
спасително невроинтервентно или неврохирургично лечение за 
контрол на кървенето или да позволи церебрална декомпресия 

577,580посредством краниектомия.
  Няколко ретроспективни проучвания съобщават за ползи от 
ранната операция (в рамките на 2 седмици) след хеморагичен 

инсулт, без допълнително компрометиране на неврологичните 
574,581,582 резултати. Решенията трябва да се вземат за всеки отделен 

случай от ендокардитния тим, включващ невролог, и трябва да 
бъдат съобразени с механизма на интракраниалния кръвоизлив и 
неговата тежест, включително измерване на обема на 
вътречерепния кръвоизлив и скора в Инсултната скала на 
Националния институт по здравеопазване (NIHSS) (вж. Фигура 
11).��� При пациенти, при които операцията е забавена, трябва да 
се извърши повторно изобразяване с КТ или MRI 1–2 седмици 
след вътречерепния кръвоизлив (или по-рано в случай на 
клинично влошаване), с цел да се оцени стабилността на 
церебралната находка и евентуално да се направи повторна 
оценка на тайминга за операция. Той е спорен след вътречерепен 
кръвоизлив и е област, в която са спешно необходими 
допълнителни доказателства.

Препоръки Таблица 17 –  Показания и тайминг на 
сърдечната операция след неврологични усложнения 
при активен инфекциозен ендокардит

Препоръки Клас Ниво

След преходна исхемична атака, ако е показана, 
се препоръчва без закъснение сърдечна 

.454,468операция

КТ, компютърна томография; СН, сърдечна недостатъчност; MRI, ядрено-магнитен 
резонанс.
аКлас препоръки.
bДоказателствено ниво.

След инсулт се препоръчва без закъснение 

операция при наличие на СН, неконтролирана 

инфекция, абсцес или персистиращ висок 

емболичен риск, стига да липсва кома, а 

церебрален кръвоизлив е изключен с помощта 
451,468,473,567,568,570–578

на краниална КТ или ЯМР.

След вътречерепен кръвоизлив трябва да се има 
предвид отлагане на сърдечната операция >1 
месец, ако това е възможно, с честа преоценка 
на клиничното състояние на пациента и образна 
диагностика.���

При пациенти с интракраниален кръвоизлив и 
нестабилен клиничен статус поради СН, 
неконтролирана инфекция или персистиращ 
висок емболичен риск трябва да се вземе 
предвид спешна или незабавна операция, като се 
преценява вероятността за значим неврологичен 

199,581–584изход.

10.5. Постоперативни усложнения
Следоперативното лечение на пациенти с ИЕ може да бъде 
трудно поради пред-оперативно мултиорганно засягане и често 
сложни хирургични процедури. Рискът от вътреболнична 
смъртност, свързана с операцията на ИЕ, остава висок (10–20%), 
особено при пациенти на възраст >75 години, обикновено 
поради коморбидности и усложнения на ИЕ. По-нататъшните 
изследвания трябва да се фокусират върху методите за 
намаляване на хирургическата смъртност.
  Най-честите сериозни следоперативни усложнения са 
коагулопатия, изискваща интензивна употреба на кръвни 
продукти и фактори на кръвосъсирването, повторно изследване 
на гръдния кош поради кървене⁄тампонада, хемодиализа, инсулт 
или церебрална хеморагична трансформация на предишни 
цереброваскуларни лезии, синдром на нисък сърдечен дебит, 
респираторни усложнения и трахеостомия, продължителен 
болничен престой и необходимост от постоянен пейсмей-

515,585,586кър.  Когато настъпи смърт, причината е най-често 
многофакторна. Аутопсията е в помощ за определяне на 
причината за смъртта, по-нататъшно разбиране на болестния 
процес, за учебни цели в академична среда и за контрол на 
качеството.
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Фигура 12 Алгоритъм за разграничаване на рецидив от реинфекция. Възпроизведена с разрешение от Chu et al.���

Съхранение на изолираните микроорганизми след епизод на инфекциозен ендокардит

Нов епизод на инфекциозен ендокардит

Изолиране на същия видДа Не

Да

Не

Не

Не

Да

Да

Нов епизод <6 месеца 
от предшестващия 

инфекциозен ендокардит

Рецидив Реинфекция

Съхранен изолат 
от прекаран 

инфекциозен ендокардит

Използвайте 
молекулярни методи/
типизиране на щама

Същият щам

Концептуално рецидивът се отнася до повторен епизод на ИЕ 

11. Резултат след дехоспита-
лизация: проследяване и дълго-
срочна прогноза
След вътреболнично лечение, пациентите трябва да бъдат 
проследени за поява на основни усложнения след изписването, 
включително рецидив на инфекцията, СН, нужда от клапна 
операция или допълнителна интервенция, инсулт, необходимост 
от бъбречна заместителна терапия, психологични усложнения и 

86,588,589смърт.

Фигура 12 илюстрира диагностичните пътища за разгранича-
ване на рецидив от реинфекция.���

10.6. Управление на антитромботична 
терапия след операция

11.1. Повторни инфекции: рецидиви и 
реинфекции
Рискът от рецидив (който включва рецидиви и реинфекции) сред 
преживелите ИЕ варира значително между проучванията, от 2% 

86,589–595до 9% в по-съвременни анализи.  Доказано е обаче, че 
повторните инфекции имат по-лоша прогноза от рецидивите.���

Управлението на антитромботичната терапия веднага след 
операция при ИЕ може да се наложи да бъде променено в 
сравнение с клиничните сценарии без ИЕ (вижте също Раздел 
12.10).��� Това се дължи главно на известния повишен риск от 
интракраниален кръвоизлив след церебрална емболия. 
Рестриктивната или персонализирана употреба на антиагре-
гантни и антитромботични агенти след операцията е от ключово 

203,587значение за избягване на допълнителни усложнения,  което е 
по-осъществимо при пациенти, получили клапни биопротези 
или операция за клапна корекция, отколкото след протезиране с 
механична клапа.

причинен от същия микроорганизъм, който представлява 
неуспешно лечение поради недостатъчна продължителност на 
първоначалното лечение, неоптимален избор на първоначални 
антибиотици или персистиращ фокус на инфекцията.��� И 
обратно, реинфекцията е свързана с клиничния и имунологичния 
профил на пациентите, описва инфекция, причинена от различен 
микроорганизъм, обикновено повече от 6 месеца след 

4,596 първоначалния епизод, и е свързана с по-неблагоприятен 
изход.��� Разграничаването между рецидив и повторна инфекция 
трябва да се тълкува обаче с повишено внимание, тъй като 
дългият период на първоначалната инфекция подсказва 
реинфекция дори при наличие на същия щам. Сегашните данни 
съобщават за ниска степен на рецидиви,�� което отразява най-
вероятно подобреното поведение при тези пациенти. Рецидивът 
трябва да се лекува с i.v. антибиотици за допълнителни 4–6 
седмици, в зависимост от причинителя на микроорганизма и 
неговата антибиотична чувствителност, като трябва да се 
обмисли сърдечна операция. Също така е важно да се има 
предвид, че с течение на времето може да се развие 
антибиотична резистентност. Факторите, свързани с повишен 

588,595,597процент на рецидив, са изброени в .Таблица 13

Частично перорално срещу i.v. антибиотичното лечение на ИЕ, 
както и OPAT срещу болнично антибиотично лечение при 
избрани стабилни пациенти, не е свързано с повишен риск от 

43,396,399,602рецидив на ИЕ.  За отбелязване, остатъчните вегетации 
след лечение на ИЕ не са показали повишена връзка с рецидив на 
ИЕ,��� въпреки че този резултат трябва да се тълкува с повишено 
внимание. Пациентите с рецидив или повторен ИЕ трябва да се 
лекуват, както е посочено в Раздели 7 и 8 (при усложнен ИЕ).

При хирургично овладян NVE рискът от рецидив на ИЕ не е 
различен, когато се сравнява подмяната на клапа с коригирането 

84,598на клапата.  Няколко предшестващи проучвания също 
съобщават за липса на разлика в риска от рецидив на ИЕ между 

599–601  видовете имплантирани клапи. Въпреки това, най-
скорошното Проучване на датския регистър съобщава за 
повишен риск от рецидив на ИЕ, свързан с биологични срещу 
механични протези.��
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Таблица 13 Фактори свързани с повишена честота на 
рецидивиране на инфекциозния ендокардит

Неадекватно антибиотично лечение (т.е. агент, доза, продължителност)
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Препоръки Таблица 18 – Препоръки за проследяване 
след изписване

Препоръки a Нивоb  

По време на проследяването се препоръчва 
обучение на пациента върху риска от рецидив и 
превантивните мерки, с акцент върху здравето на 
зъбите и въз основа на индивидуалния рисков 
профил.���

I C 

I C 

IIa C 

IIb C 
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ИЕ, инфекциозен ендокардит; PWID, хора, които си инжектират наркотици.
aКлас препоръки
bДоказателствено ниво. 

Резистентни микроорганизми (напр. Brucella spp., Legionella spp., 

Chlamydia spp., Mycoplasma spp., Mycobacterium spp., Bartonella spp., 

C. Burnetii, гъбички)

Инфекциозен ендокардит, причинен от S. aureus и Enterococcus spp.

Полимикробна инфекция при хора използващи инжекционни наркотици

Периануларно разширение

Протезен ендокардит

Персистиращи метастатични огнища на инфекция (абсцеси)

Резистентност към конвенционални антибиотични режими

Положителна хемокултура

Персистиране на фебрилитета на 7-ия следоперативен ден

Хронично бъбречно заболяване, особено на диализа

Високорисково поведение, невъзможност за придържане към 

медикаментозното лечение

Лоша хигиена на устната кухина

11.2. Проследяване през първата година
Пациентите, изписани след първия епизод на ИЕ, трябва да 
останат под стриктно наблюдение за потенциални дългосрочни 
усложнения. Насърчава се партньорство между кардиолози, 
специалисти по инфекциозни болести, кардиохирурзи, 
общопрактикуващи лекари и зъболекари за подобряване на 
грижите за пациентите и укрепване на мерките за профилактика. 
При медикаментозно лекувани пациенти остатъчната клапна 
дисфункция може да се влоши или структурното влошаване на 
клапата може да прогресира, въпреки бактериологичното 
излекуване. За проследяване на риска от развитие на вторична 
СН трябва да се извърши първоначална клинична оценка и 
базална ТТЕ при завършване на антимикробната терапия и да се 
повтори, ако настъпи промяна в клиничното състояние.
  Клинична повторна оценка трябва да се извършва един или 
повече пъти през първата година и след това ежегодно, в 
зависимост от индивидуалния рисков профил. Необходимостта 
от късна клапна хирургия е сравнително ниска, варираща от 3% до 

27,588,592 11%. Кръвното изследване за възпалителни маркери (т.е. 
WBC, С-реактивен протеин, прокалцитонин) трябва да се 
извърши рано след приключване на антимикробното лечение и 
да се повтори след това, когато е клинично показано.��� Поради 
повишения риск от рецидив на вирулентните микроорганизми, 
хемокултурите се насърчават през първата седмица след 
приключване на лечението.
  Ранният период след изписването може да бъде осуетен поради 

603,604бавно физическо и психическо възстановяване.  По време на 
проследяването трябва да бъдат разгледани притесненията на 
пациентите и семействата. Подкрепата на семейството може 
индиректно да подкрепи пациента по време на възстановяване и 
да намали психологическото бреме. Сърдечната рехабилитация, 
включително извършване на физически упражнения и обучение 
на пациентите, може да бъде полезна и е доказано, че е безопасна 
и осъществима при стабилни пациенти минимум 2 седмици след 
операцията за левостранен ИЕ.��� Физическите тренировки 
трябва да започнат възможно най-рано и може да се предприемат 
след стернотомия с изолирана тренировка на долните крайници. 
Придържането се подобрява, ако забавянето на тренировката е 
сведено до минимум, а възстановяването на мускулната маса и 
намаляването на слабостта трябва да бъдат приоритет.
   Пациентите и лицата, които се грижат за тях, трябва да бъдат 
информирани за риска от рецидив на ИЕ и да бъдат обучени 
относно превантивните мерки и самонаблюдението. Пациентите 
трябва да бъдат обучени по-специално, че новопоявилият се 
фебрилитет, втрисане или други признаци на инфекция изискват 
незабавна оценка, включително вземане на хемокултури преди 
емпирична употреба на антибиотици, и че контактът със 

Сърдечния клапен център е задължителен в случай на съмнение за 
рекурентен ИЕ. Добрата орална хигиена, превантивната 
стоматология и съветите за хигиена на кожата, включително тези 
относно татуировки и пиърсинг на кожата, са задължителни. 
Недостатъците в денталното проследяване допринасят за 
непрекъснатото постепенно увеличаване на честотата на ИЕ, 
което подчертава необходимостта от повтаряне на принципите 
за превенция на ИЕ при всяка контролна визита. При пациенти с 
PWID проследяващите грижи трябва да включват стратегия за 
лечение на пристрастяването, да включват съответните 
специалисти по наркомании преди изписване от болницата и 
евентуално да включват лекарства за разстройства, свързани с 

606,607употребата на опиати.

Клас

Препоръчва се лечение на пристрастяване при 
606,607пациенти след ИЕ, във връзка с PWID.

Сърдечна рехабилитация, включително физически 
упражнения, трябва да се вземе предвид при 
клинично стабилни пациенти на базата на 

605,609индивидуална оценка.

Психо-социалната подкрепа може да се интегрира 
в последващите грижи, включително скрининг за 
тревожност и депресия, както и насочване за 

605,609
подходящо психологично лечение.

12.1. Протезен ендокардит
Протезният ендокардит е най-тежката форма на ИЕ и се среща 
при 1–6% от пациентите с клапни протези,��� с честота 0,3–1,2% 

5,420,616,617пациент-години.  PVE представлява 20–30% от всички 
случаи на ИЕ��� и може да бъде по-чест при биологични, 

619,620отколкото при механични протези.  В едно френско 
проучване PVE е наблюдаван в 21% от случаите на ИЕ,��� 26% от 
случаите в Euro Heart Survey,��� и 20% от случаи в ICE-PCS.���

11.3. Дългосрочна прогноза
Съвременните честоти на дългосрочната преживяемост след 
завършване на лечението с ИЕ се оценяват на ~85–90% и 70–80% 

589,592–594,610,611след 1 година и съответно след 5 години.  Все пак 
трябва да се вземе предвид влиянието на пристрастието при 
насочването на пациентите.612 Основните предиктори за 
дългосрочна смъртност са възраст, коморбидности, PWID, 
двуклапна инфекция , рецидиви на ИЕ и СН, особено когато не 

588,589,592,593,613може да се извърши сърдечна операция.  В сравнение с 
общото население, съответстващо по възраст и пол, пациентите 
преживели първи епизод на ИЕ имат сигнификантно по-лоша 

589,614преживяемост, когато страдат от рецидиви или реинфекции.  
Тази допълнителна смъртност е особено висока през първите две 
години след изписване от болницата и може да се обясни с късни 
усложнения като СН, риск от рецидиви и по-висока уязвимост на 

589,611пациентите.  Всъщност повечето рецидиви на ИЕ и късни 
589,592,611сърдечни операции настъпват през този период.

12. Лечение при специфични 
ситуации
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Препоръки Таблица 19 – Препоръки за проследяване 
след изписване

Препоръки Ниво

Хирургията се препоръчва при ранен PVE (в 

рамките на 6 месеца след клапна операция) с ново 
621,635клапно протезиране и пълен дебридман.

Клас

PVE, протезен ендокардит
aКлас препоръки
bДоказателствено ниво. 

многоклапното засягане, както и засягането на аорто-митралната 
фиброза са свързани с по-лоши резултати. Трябва да се отбележи, 
че най-важният рисков фактор за рецидивиращ ИЕ и смъртност е 
забавянето на операцията, въпреки очевидните показания.�

   Хирургията за PVE следва общите принципи, описани при NVE. 
Въпреки това, условията за повторна операция и по-честата 
деструкция на перипротезната тъкан увеличават сложността на 
процедурата. Препоръчва се щателно и радикално отстраняване 
на инфектирания материал, включително оригиналната протеза, 
шевове и вложки. Видът заместител на клапата, използван за PVE, 
следва същите препоръки като за NVE (вижте също Раздел 10.3.1).

Все още се обсъжда най-добрият терапевтичен вариант при PVE. 
Въпреки че операцията като цяло се счита за най-добрият 
вариант, когато PVE причинява тежка протезна дисфункция или 
СН, в регистъра EURO-ENDO тя е била извършена само при 73% 
от пациентите с PVE, въпреки отчетливата индикация за 
хирургично лечение.� В едносерийно проучване на 523 пациенти 
с PVE, ранната хирургия е била голям независим предиктор за 
ранна и 1-годишна преживяемост.��� И обратно, след ажустиране 
на разликите в клиничните характеристики и субективната оценка 
в преживяемостта, ранното клапно протезиране не е било 
свързано с по-ниска смъртност в сравнение с медикаментозната 
терапия в голяма международна кохорта.��� В тази серия обаче 
хирургията е била полезна в подгрупата пациенти с най-големи 
индикации за операция, включително клапна регургитация, 
вегетация и дехисценция или образуване на паравалвуларен 
абсцес/фистула.��� Следователно се препоръчва хирургична 
стратегия за PVE във високорискови подгрупи идентифицирани 
чрез прогностична оценка, т.е. PVE, усложнена със СН, тежка 
протезна дисфункция, абсцес или персистиращ фебрилитет. 
Обратно, пациентите с неусложнен нестафилококов късен PVE 

632–634могат да бъдат лекувани консервативно.  Въпреки това, 
пациентите, които първоначално се лекуват медикаментозно, 
налагат внимателно проследяване поради риска от късни 
инциденти и по-високия риск от рецидив или клапна 
дисфункция.

Ранният PVE след операция за смяна на клапа е отделна единица, 
свързана с висока смъртност, при която е малко вероятно 
консервативното лечение с антибиотици да доведе до излекуване 

621,635и трябва да се извърши повторна операция.  Обичайните 
622,636причинители са Staphylococci, Cutibacteria или сходни видове.

  Патогенезата на PVE се различава според вида на замърсяването 
и вида на протезната клапа (вижте Допълнителни данни онлайн, 
Раздел S6.1).

Има съобщения за висок процент на вътре-болнична смъртност 
628,629от 20–40% при PVE.  В сравнение с NVE, PVE се свързва с 

повишена вътреболнична смъртност и морбидност, както и с 
88,630намалена дългосрочна преживяемост.  Няколко фактора бяха 

свързани с лоша прогноза при PVE, включително по-напреднала 
възраст, захарен диабет, болнични инфекции и ранен PVE.��� 
Сред различните причинители, стафилококовата или гъбичната 
инфекция изглеждат по-агресивни, докато ентерококовите 
инфекции са свързани с подобна смъртност, но по-висока степен 
на рецидивиране.��� Хемодинамичната нестабилност, 

Диагностиката е по-трудна при PVE, отколкото при NVE. 
Клиничното представяне често е нетипично, особено в ранния 
следоперативен период, в който фибрилитетът и възпалителните 
синдроми са чести при липса на макроскопски промени на 
протезата при изобразяване на сърцето. Въпреки това, 
продължителният фебрилитет трябва да предизвика подозрение 
за PVE. Както при NVE, диагнозата на PVE се основава главно на 
резултатите от ехокардиографията и хемокултурите. И двете 
обаче са свързани с чувствителност само 60% за сигурната 
диагноза ендокардит.���

Обсервационни проучвания в реалния свят демонстрират 
стабилна честота на ИЕ, но забележително увеличение на PVE 
между 1998 и 2013 г.�� Наскоро беше наблюдавано допълнително 
увеличение на случаите на PVE (31%) в EURO-ENDO регистъра.� 
PVE все още се свързва с трудности при поставяне на диагнозата, 
при определяне на оптимална терапевтична стратегия и с лоша 
прогноза.

12.1.2. Диагностика

12.1.3. Прогноза и лечение

   Въпреки че TOE е задължително при съмнение за PVE (Фигура 
6), неговата диагностична стойност е по-ниска, отколкото при 
NVE. Идентифицирането на нов перипротезен теч е основен 
критерий за ИЕ и налага спешна допълнителна образна 

533,626диагностика за потвърждаване на диагнозата (вж. Раздел 5).  
Напоследък беше доказано, че нуклеарните методи, особено 
[18F]FDG-ПЕТ/КТ, подобряват диагностичните точност на 

34 ,209критериите на Дюк и повишават чувствителността.  
Комбинациите от различни образни техники, като сърдечна КТ, 
нуклеарно изобразяване и ТОЕ, подобряват диагностичната 

33,627точност и осигуряват подходяща прогностична информация.  
В избрани случаи на суспектен PVE и недиагностични резултати 
от изброените по-горе изследвания, може да се вземе предвид 
интракардиална ехокардиография.

12.1.1. Определение и патофизиология
Обикновено се прави разграничение между ранен PVE и късен 
PVE на базата на изминалото време след операцията на клапата, 
поради значителни разлики в микробиологичните профили 
между тези две групи.��� Въпреки това, времето до началото на ИЕ 
е прогностично по-малко важно от връзката на ИЕ с 
периоперативния период или към специфични патогени. 
Ендокардитът на протезна клапа с начало в пери-оперативния 
период включва главно S. aureus, Staphylococcus epidermidis или 
нозокомиални микроорганизми, като грам-отрицателни патогени 
или гъбички. Късният PVE по-често имитира модела на NVE, 
който е представен предимно от стрептококови и 
стафилококови инфекции.��� S. aureus се наблюдава по-често при 
пациенти с механични клапи, докато алфа-хемолитични 
стрептококи, ентерококи и CoNS са по-чести при пациенти с 
биопротези.��� PVE, дължащ се на Mycobacterium chimaera, е 
необичайна форма на нозокомиална инфекция, която може да 
бъде резултат от замърсени климатици за затопляне–охлаждане. 
Такива инфекции се появяват много месеци след съответната 
операция и следователно могат да бъдат трудни за 
идентифициране и са свързани с висока смъртност.���

12.2. Ендокардит при възрастните
Характеристиките на пациентите с ИЕ са се променили 
драматично през последните десетилетия, с нарастващо 
разпространение и специфични характеристики на ИЕ в по-
възрастната популация.��,���,���,��� В тази популация се съобщава, 
че ентерококите и S. aureus са най-честите етиологични агенти. 
Освен това се наблюдава по-голяма наличност на вътре-сърдечни 
протези (CIED и клапна протеза/корекция включваща TAVI 
устройства) и по-голяма честота на епизодите на ИЕ, свързани 
със здравната система.��,��� И накрая, в тази подгрупа се 
наблюдава по-нисък риск от емболични епизоди.���,���–���
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  При по-стари пациенти с ИЕ функционалният и хранителен 
статус са важни предиктори на резултатите.��� Когато при по-
възрастни пациенти се обмисля сърдечна хирургия, 
функционалният и хранителният статус, както и свързаните с тях 
рискове трябва да бъдат акуратно проучени чрез цялостна 
оценка от гериатри. Допълнително, притази подгрупа пациенти 
трябва да се има предвид възможно най-ранното изписване у 
дома, за да се улесни функционалното възстановяване на 
пациента.

Редица проучвания показват, че сърдечната хирургия повлиява 
положително клиничния изход при пациенти с ИЕ. Независимо 
от това, напредналата възраст, съпътстващите заболявания и 
предшестващи несърдечни и сърдечни процедури водят до 
хирургични колебания от страна на насочващите лекари, хирурзи 
и самите пациенти.��� Нещо повече, тези характеристики 

400,433повлияват и крайния резултат при тази уязвима кохорта.  В 
резултат на това, по-рядкото извършване на хирургично лечение 
и повишената смъртност са типични отличителни белези на 
епизодите на ИЕ при по-възрастните хора в сравнение с по-
младата популация.��� В наскоро публикуван шведски анализ на 
ефектите от двата вида лечение при пациенти с ИЕ от 2006 г. до 
2017 г. авторите установиха, че хирургията не е използвана 
достатъчно при възрастни хора и че 1-годишната смъртност е 
била значително по-висока при пациенти в напреднала възраст, 
които не са подложени на операция.��� В суб-анализ на регистъра 
на ESC EORP EURO-ENDO, показанието за операция е 
разпознавано по-рядко (51% спрямо 57%), а операцията, която е 
показана, е извършвана много по-рядко (35% спрямо 68%) при 
пациенти >80 спрямо тези <80 годишна възраст. Смъртността на 
хирургично лекуваните пациенти обаче е забележително сходна 
при пациенти <80 и >80 години след ажустиране на показателите 
(19,7% спрямо 20,0%). В това голямо проспективно проучване 
възрастта също не е указана като независим предиктор за смърт-

640,643ността.  Тези данни подсказват, че извършването на операция 
при добре подбрани пациенти в напреднала възраст се използва 
недостатъчно и може да увеличи шанса им за успех.

Честотата на ИЕ след TAVI варира от 0,3 до 1,9 на 100 пациент-
94,623,644-648,години,  което е подобно на докладваната след хирур-

гично протезиране на аортна клапа в обсервационни проуч-
94,623,646,647 вания, както и в РКИ. Едно скорошно проучване обаче 

съобщава за по-ниска честота на PVE след TAVI в сравнение с 
хирургично протезиране.��� Рискът от ИЕ е по-висок през 
първата година след процедурата и особено в рамките на първите 

644,645,648,650–6523 месеца.  През последните години се наблюдава слабо 
намаление на честотата на ИЕ след TAVI, особено в ранния 
период след процедурата, вероятно свързано с множество 
технически подобрения, по-рационални процедури и 

650,652намаляване на пери-процедурните усложнения.  Подобен 
процент на ИЕ се съобщава независимо от вида на 
транскатетърната клапа,��� и са идентифицирани предразпола-
гащи фактори, включително по-млада възраст, мъжки пол, 
бъбречна дисфункция и значителна остатъчна аортна 

94,644–646,648,651,652регургитация.
12.3.1.1. Диагноза
Диагнозата на ИЕ след TAVI е трудна. Рамката на стента на 
транскатетърните клапи, с много по-голямо количество метал 
около платната на клапите в сравнение с хирургическите протези, 
и характеристиките на пациентите с TAVI (често възрастни с 
множество съпътстващи заболявания) могат да увеличат 
диагностичните предизвикателства в тази популация. 
Клиничното представяне е често нетипично, с липса на 

623,645,650температура при 13-20% от пациентите.  Enterococci и S. 
aureus са двата най-чести микроорганизма, въвлечени в ИЕ след 

644–646,650TAVI, следвани от стрептококи и CoNS.
  Трябва да се имат предвид някои важни аспекти по отношение 

12.3. Транскатетърен клапен протезен 
ендокардит
12.3.1. Ендокардит след транскатетърна 
имплантация на аортна клапа

на ТОЕ при пациенти със съмнение за ИЕ след TAVI: (i) не се 
623,645,650,651откриват вегетации в 38–60% от случаите;  (ii) вегетациите 

са разположени в рамката на стента на транскатетърната клапа (а 
не върху платната на клапата) в 12% от случаите и тази честота се 
увеличава до 19% в присъствието на някои саморазширяващи се 
клапни системи с по-дълга стентова рамка, заемащи възходящата 
аорта;��� и (iii) вегетациите са разположени извън транскатетърна 
клапа в около една трета от случаите, главно на нивото на 

645,650,651митралната клапа.  Нуклеарните изображения или КТ са 
654,655полезни за диагностициране на ИЕ след TAVI.  Добавянето на 

[18F]FDG-ПЕТ/КТ и/или КТА към диагностичната обработка на 
ИЕ при TAVI са променили окончателната клинична диагноза при 
33% от пациентите.��� Интракардиалната ехокардиография може 
също да бъде полезна за откриване на вегетации при пациенти 
със съмнение за ИЕ след TAVI и отрицателна TOE.���
12.3.1.2. Прогноза и лечение

   Антимикробната терапия за ИЕ след TAVI е подобна на тази при 
PVE (вж. Раздел 7). Подобно на хирургичната PVE, сърдечната 
хирургия се счита за най-добър вариант при наличие на 
усложнения на ИЕ, особено тежка недостатъчност на протезата 
или СН, но се извършва рядко. Хирургия се извършва в ~20% от 

645,652,656случаите (вариращи от 3,8% до 31,3%),  много по-нисък 
процент в сравнение с NVE и хирургично PVE. Характеристиките 
на популацията с TAVI, често с напреднала възраст и висок или 
забранителен хирургичен риск, заедно с потенциалните 
трудности свързани с отстраняването на някои транскатетърни 
клапни системи (особено тези с голямо количество стентова 
рамка, често прилепнали към възходящата аорта след няколко 
месеца след процедурата TAVI), може би има значение за ниския 
процент хирургични интервенции.
   Към днешна дата всички проучвания, с изключение на едно, не 
успяха да демонстрират потенциалната полза от операцията при 

442,645,652,656,658пациенти с ИЕ след TAVI,  но сравнително малкият 
размер на извадката от проучванията и множеството 
потенциални объркващи фактори в сравнение с тези пациенти, 
които не получават хирургично лечение, изключват категорични 
заключения. Единственото проучване, показващо благоприятен 
ефект от хирургичната интервенция, се фокусира върху тези 
пациенти, които са имали локално разширение на инфекцията 
(т.е. абсцес или фистула).���

12.3.2. Ендокардит след транскатетърна 
имплантация на пулмонална клапа

   Решението да се пристъпи към операция при пациенти с ИЕ 
след TAVI трябва да бъде индивидуално, като се съпоставят 
хирургичните рискове и прогнозата при единствено медицинско 
лечение. В случаите с локално разпространение на инфекцията 
може да се препоръча операция при липса на забранителен 
хирургичен риск. В случаи с излекуван ИЕ и дисфункция на клапна 
протеза, може да се извърши повторна транскатетърна терапия 
(процедура „клапа в клапа“) при избрани пациенти.��� Такива 
интервенции трябва да се извършат най-малко 1–3 месеца след 
излекувания епизод на ендокардит и след отрицателен резултат 
при проследяваща TOE.

Прогнозата и лечението на PVE след TAVI се усложнява от факта, 
че пациентите са по-възрастни и имат повече съпътстващи 
заболявания, отколкото пациентите след хирургична PVE. Около 
две трети от пациентите с ИЕ след TAVI проявяват поне едно 
усложнение, като острото бъбречно увреждане и СН са най-

645,646,656честите нежелани събития.  Болничната и 30-дневната 
623,644–647,657смъртност са много високи, вариращи от 16% до 36%,  и 

644,645,652,657 нарастват до 41–59% при 1-годишно проследяване. По-
високият рисков профил на пациента, S. aureus и появата на 
усложнения на ИЕ са идентифицирани като рискови фактори за 

645,652,657повишена смъртност.

Честотата на ИЕ след транскатетърна имплантация на 
белодробна клапа (TPVI) варира от 1,6 до 4,0 на 100 пациент-

93,660–667години,  което е изглежда по-високо от докладваното след 
хирургични интервенции на белодробна клапа (обсервационни 

662,663,667,668проучвания, няма рандомизирани данни).  Въпреки че 
някои проучвания предполагат по-висок риск, свързан с 
използването на говежди югуларни вени,���,���,��� в голямо 
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Свързваната със сърдечно устройство инфекция е едно от най-
сериозните усложнения на терапията със CIED, която корелира 
със значителна смъртност и заболеваемост.���

Докато CoNS са най-честата причина за хронична инфекция на 
джоба, най-често идентифицираните агенти, идентифицирани с 
бактериемия при CIED инфекция, са S. aureus и CoNS.���,��� Други 
причинители са Enterococcus spp., β-хемолитични стрептококи, 
орална стрептококова група, Cutibacterium acnes, и Corynebac-

674,678,679 terium spp. По-рядко, системната инфекция се причинява от 
грам-отрицателни (главно P. aeruginosa или Serratia marces-cens)��� 
или полимикробни агенти, докато системните гъбични инфекции 
(Candida spp. и Aspergillus spp.)��� са изключение.

многоцентрово проучване, включващо различни транскатетърни 
клапни системи, не са наблюдавани разлики между типовете 
клапи.��� Най- често установяваните фактори, свързани с 
повишен риск от ИЕ след TPVI са били по-млада възраст, 
предишна анамнеза за ИЕ и по-висок трансвалвуларен остатъчен 

93,663,665градиент.

Нова умерена или тежка клапна протезна стеноза се появява 
много по-често (една трета до половината от пациентите) при 
PVE след TPVI, отколкото при аортна PVE, а честотата на 
хирургичното клапно заместващо лечение варира от 26% до 

93,660,661,664,66556%.  Съобщава се и за възможността за транскатетърна 
терапия (интервенция клапа в клапа) за лечение на тежка 
дисфункция на протезата в случаи с излекуван ендокардит или 
като спешно лечение (балонна дилатация) при тежки случаи на 

660,665клапна стеноза.  Интервенцията клапа в клапа трябва да се 
отложи най-малко 1–3 месеца след антибиотичното лечение на 
епизода на ендокардит. Честотата на смъртността, свързана с 

93,660,661,664,665епизод на ИЕ, варира от 0% до 11%.  Тази степен е много 
по-ниска в сравнение с пациентите с TAVI, което е вероятно 
свързано с по-младите и по-малко коморбидни характеристики 
на популацията лекувана с TPVI.

12.3.2.1. Диагноза
Диагнозата ИЕ при реципиенти на TPVI може да бъде трудна, а 
използването на интракардиална ехокардиография и [18F]FDG-
ПЕТ⁄КТ е доказано, че е полезно в случаи с клинично съмнителна 

34,93,210,660,665,670и отрицателна TTE⁄TOE.  S. aureus и стрептококи от 
оралната група са най-честите микроорганизми, причиняващи 

660,664–666ИЕ след TPVI.
12.3.2.2. Прогноза и лечение

12.4. Инфекциозен ендокардит, засягащ 
сърдечни имплантируеми електронни 
устройства

12.4.1. Дефиниции на инфекциите на сърдечното 
устройство
Скорошен консенсусен документ на EHRA публикува критериите 
за инфекция на CIED.��� Локализираните инфекции могат да 
бъдат повърхностни инцизионни инфекции (остра инфекция без 
засягане на джоба или хардуера) или изолирани джобни 
инфекции (ограничени до хардуера в джоба), както и остри или 
хронични. Системни CIED инфекции могат да се появят със или 
без инфекция на джоба и с или без видими вегетации на 
трикуспидалната или белодробната клапа или пейсиращите 
електроди. ИЕ, свързан със сърдечно-съдови имплантирани 
електронни устройства, се определя като доказателство за CIED 
инфекция с клинични признаци на джобна инфекция и⁄или 
образни находки (електродни вегетации, положителен FDG-PET 
върху генератора⁄електродите и т.н.), които отговарят на 
критериите за клапен ИЕ (вж. Раздел 5).
12.4.2. Патофизиология и микробиология
Свързаният със сърдечно-съдови имплантирани електронни 
устройства ИЕ възниква по два механизма. Локалната инфекция 
обикновено е резултат от бактериална флора от кожата на 
пациента, която се вкарва в джоба по време на разреза, въпреки 
хирургичната подготовка.��� Посяването чрез бактериемия от 

673-676далечен фокус е по-рядко.

12.4.3. Рискови фактори
Рисковите фактори могат да бъдат разделени на фактори, 

Хематомът е основен фактор за риска от инфекция и трябва да се 
вземат всички възможни мерки, за избягване на това 

685,686 усложнение. Друг основен рисков фактор е ревизия с 
повторно отваряне на джоба (напр. за електродно ре-
позициониране). Техническите аспекти бяха наскоро разгледани 
подробно в консенсусен документ на EHRA върху имплантацията 
на CIED.���

12.4.5. Диагноза

свързани с пациента, процедурата и устройството.��� 
Проучването PADIT (Предишна процедура в същия джоб; 
Възраст; Потисната бъбречна функция; Имунокомпрометация; 
Тип процедура) рандомизира 19 603 пациенти, подложени на 
имплантиране на CIED към конвенционално лечение 
(предпроцедурна инфузия на цефазолин) спрямо различни 
режими на поетапно лечение.��� Първичният резултат е 1-
годишна хоспитализация за инфекция на устройството, която не 
се е различавала значимо между групите. Рисковият 
инфекционен скор е извлечен от проучването (вижте 
Допълнителни данни онлайн, Таблица S11)��� и има външно 
валидиране.��� Наличен е уеб-базиран калкулатор (https:⁄⁄padit-
calculator.ca).���
12.4.4. Профилактика
Антибиотичната профилактика за превенция на свързан с CIED 
ИЕ преди интервенции, като стоматологични, респираторни, 
стомашно-чревни или пикочно-полови процедури, не е 
оправдана, тъй като рискът е много нисък.
Превенцията на CIED инфекцията по време на имплантация 
зависи от внимателно планиране, пред-оперативна антибиотична 
профилактика, корекция на модифицируемите рискови фактори, 
хигиенична хирургична среда и техника, спомагателни мерки в 
случай на повишен риск (напр. използване на антибактериална 
обвивка) и правилни следоперативни грижи.
Коригирането на модифицируемите рискови фактори включва 
общи мерки като отлагане на процедурата в случаите на 
фебрилитет или признаци на инфекция и избягване на временна 
кардиостимулация. Стандартът за лечение е рутинното 
приложение на профилактични системни антибиотици в рамките 
на 1 час преди инцизията.��� В РКИ е използван флуклоксацилин 
(�–� g i.v.),��� първо поколение цефалоспорин, като цефазолин 
(1–2 g i.v.).��� Ванкомицинът (1–2 g за  над 60–90 min) може да се 
използва в случай на алергия към цефалоспорини с други 
алтернативи, включително тейкопланин и клиндамицин.��� 
Покриването на MRSA трябва да се ръководи от разпростране-
нието им в имплантиращото здравно заведение.

Обикновено не се препоръчва промивка на джоба с 
антибиотици, нито прилагане на антибиотично лечение след 
операцията , както е показано в проучване PADIT.��� 
Антибиотичната мрежеста обвивка, която освобождава локално 
миноциклин и рифампин за минимум 7 дни и се абсорбира 
напълно за ~9 седмици, може обаче да е от полза за намаляване 
на риска от инфекция при избрани пациенти. Световното 
рандомизирано проучване за превенция на инфекциите с 
антибиотична обвивка (WRAP-IT) показа, че мрежестата обвивка 
значително намалява честотата на инфекциите с CIED при 
пациенти с повишен риск (т.е. подложени на ревизия на джоба, 
подмяна на генератора, надграждане на системата или 
имплантиране на сърдечна ре-синхронизираща терапия [CRT]-
имплантируем кардиовертер дефибрилатор [ICD]).��� Броят 
пациенти, необходим за лечение, обаче е бил висок – 200, но е 
~50 при пациенти, подложени на повторни операции за CRT 
(замяна⁄надстройка⁄ревизия) в скорошно обсервационно 
проучване.���

Клиничното представяне на ИЕ, свързан със CIED, е подобно на 
клапния ИЕ, като пациентите често се представят с фебрилитет, 
втрисане и емболични инциденти. Признаци на джобна 
инфекция (подуване, болезненост, еритема, гноен секрет и т.н.) 
могат да присъстват или да не са налице.
Вероятността положителната хемокултура при пациент със CIED 
да се дължи на инфекция на устройството зависи от вида на 
организма и продължителността на бактериемията . 
Подозрението за свързан със CIED ИЕ трябва да бъде особено 
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Подозрение за ИЕ, свързан със CIED

Фигура 13 Лечение на инфекциозен ендокардит при сърдечно-съдови имплантирани електронни устройства. [18F]FDG-ПЕТ/КТ, 18F-
флуородезоксиглюкоза позитрон

cНа отдалечено място и отложено възможно най-дълго (докато признаците и симптомите на инфекцията отзвучат и хемокултурите са отрицателни за >72 
часа при липса на вегетации и/или " фибринозни остатъци след екстракцията на електрода", или в противен случай след >2 седмици отрицателни 
хемокултури).

емисионна томография/компютърна томография; CIED, сърдечно-съдово имплантирано електронно устройство; ESC, Европейско дружество по 
кардиология; ИЕ, инфекциозен ендокардит; MRSA, резистентен на метицилин S. aureus; ТОЕ, трансезофагеална ехокардиография; ТТЕ, трансторакална 
ехокардиография; WBC СПЕКТ/КТ, бели кръвни клетки с единичен фотон емисионна томография/компютърна томография.
aАко няма признаци на джобна инфекция и при отрицателен TOE.
bВземайки предвид идентифицирания патоген, процедурния риск и изискването за клапна операция.

Хемокултури ТТЕ и ТОЕ 
a

(или интракардиална ехокардиография)

[18F]FDG-ПЕТ/КТА (или WBC СПЕКТ) 

(Клас I)

Диагностични критерии 
за RE 2023 ESC

Възможен ИЕ

Повторни диагностични 
тестове в рамките на 7 дниНяма ИЕ Окончателен 

ИЕ

Бактериемия/фунгемия 
без други главни критерии 
или източник на инфекция

Антибиотична терапия, включваща 
MRSA и Грам-отрицателни бактерии

(Клас I)

Излекувани Антимикробна терапия Вероятен 
изолиран 

bклапен ИЕ

Сигурно 
обхващане 

на CIED

Персистираща/рецидивираща 
бактериемия/фунгемия

Грам-негативна
Грам-позитивна 
или фунгемия

(Клас IIb) (Клас IIa)

Екстракция на CIED

(Клас I)

Без вегетации 
и без S. aureus

Вегетации и/или 
S. aureus

Септични емболи 
или клапна протеза

2 седмици антибиотици 
(Клас IIb)

4 седмици антибиотици 
(Клас IIa)

6 седмици антибиотици 
(Клас IIa)

cРеимплантация на CIED  

(Клас I)
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I A 

I B 

I B 

I C 

I C                                                                                                   

Продължава 

Препоръки Таблица 20 – Препоръки за инфекциозен 
ендокардит, свързан със сърдечно-съдови 
имплантирани електронни устройства

Препоръки Ниво

За имплантиране на CIED се препоръчва антибио-

тична профилактика, покриваща S. aureus.���

Клас

TTE и TOE се препоръчват в случай на съмнение 

за ИЕ, свързан със CIED, за идентифициране на 
692–694вегетации.

Пълна незабавна екстракция на системата се 
препоръчва при пациенти с доказан свързан със 
CIED ИЕ, под първоначална емпирична антибио-

698,699
тична терапия.

Препоръчва се вземане на най-малко три 
комплекта хемокултури преди незабавното 
започване на емпирична антибиотична терапия за 
инфекция на CIED,��� включваща метицилин-
резистентни стафилококи и грам-отрицателни 
бактерии.

Ако има показания за реимплантация на CIED след 
екстракция поради свързан със CIED ИЕ, 
препоръките са той да се направи на място, 
отдалечено от предишния генератор, възможно 
най-късно, след като признаците и симптомите на 
инфекцията отшумят, а хемокултурите са 
отрицателни най-малко 72 часа при липса на 
вегетации и негативни най-малко 2 седмици, ако е 

701,711имало визуализирани вегетации.

голямо в случай на бактериемия със S. aureus.��� Инфекцията при 
CIED е по-малко вероятна при грам-отрицателна бактериемия, 
като при такива случаи джобът обикновено показва признаци на 

680,690,691инфекция.
Трансторакалната ехокардиография, както и ТОЕ се препоръчват 

692–694в случай на суспектен ИЕ, свързан със CIED.  Може да се 
използва и интракардиална ехокардиография за визуализиране 
на вегетации,��� , която може да е от полза при пациенти, при 
които не е възможна ТОЕ . Въпреки това, липсата на вегетации не 
изключва ИЕ, тъй като те могат да присъстват върху 
екстракардиалните сегменти на водача, които не могат да бъдат 
визуализирани. Препоръчва се повтаряне на TTE и/или TOE в 
рамките на 5–7 дни в случай на първоначално отрицателен 
резултат от изследването, ако клиничното подозрение за свързан 
с CIED ИЕ остава високо. Важно е да се отбележи, че могат да се 
наблюдават фибринозни маси върху електродите при 
безсимптомни пациенти със CIED, които не предсказват раз-
витие на ИЕ, свързан с CIED при дългосрочно проследяване.���
Диагностиката на CIED-свързан ендокардит чрез [18]FDG-
ПЕТ/КТ има добра чувствителност и специфичност��� и е 
особено полезна за установяване на възможен CIED-свързан ИЕ 
без признаци на джобна инфекция.��� Резултатите трябва обаче 
да се тълкуват с повишено внимание, ако CIED е имплантиран 
наскоро (<6 седмици).���

12.4.6. Антимикробна терапия
698,699Лечението на инфекцията с CIED включва ранно  и пълно 

отстраняване на всички части на системата, комбинирано с 
първоначална емпирична антибиотична терапия, насочена към 
MRSA и Грам-отрицателни бактерии, докато се чака 

130,700,701идентифициране на патогена.  Антибиотичното лечение 
следва препоръките, посочени в Раздел 7. В случаи с изключение, 
при които пълното отстраняване на устройството не е възможно, 
i.v. може да се приложат антибиотици за 4–6 седмици, 
последвани от внимателно проследяване след спиране на 
антибиотичната терапия или, алтернативно, да се започне 
индивидуализирана дългосрочна супресивна перорална терапия.
12.4.7. Отстраняване на устройството
Когато се изисква CIED и екстракция на електроди, такива 
процедури трябва да се извършват в центрове със съответния 
опит. Пълното отстраняване на CIED се препоръчва за всички 
пациенти с потвърдена инфекция на електрода/ите, тъй като 

678,699консервативното лечение е свързано с повишена смъртност.  
При пациенти с левостранни клапни протези и инфекция с CIED, 
пълното отстраняване на CIED, комбинирано с продължителна 
(4–)6 седмична антибиотична терапия може да предотврати 

30,702Левостранната клапна инфекция.1  Трябва да се има предвид и 
пълна екстракция на CIED в случай на клапен ИЕ без сигурно 
засягане на електрода, като се вземат предвид идентифици-
раните патогени (инфекциите със Staphylococcus spp. може би са 

673,675,676по-склонни да се поселват върху CIED),  процедурният риск 
и показанието за клапна операция.

Екстракцията на електродите трябва да се извърши без забавяне 
(т.е. в рамките на първите дни от приема), тъй като е доказано, че е 

698,699,704свързана с по-добра прогноза.  По-скоро перкутанната, а не 
хирургичната екстракция е предпочитаната процедура, но 
изисква специализиран инструментариум и трябва да се извърши 
в центрове с експертиза в тази техника и с хирургична готовност 
на място, поради риска от животозастрашаваща тампонада и 
венозна лацерация.

СПЕКТ/КТ с маркирани левкоцити също се използва за 
диагностициране на инфекция на CIED, но е с ограничена 

216,697наличност.  Трябва да се направи рентген на гръдния кош или 
КТ при всички пациенти, за да се оцени наличието на 
белодробни усложнения.

Пълна екстракция на устройството трябва да се има предвид 
дори при липса на вегетации в условията на персистираща или 
рецидивираща Грам-положителна бактериемия или фунгемия 
след курс на подходяща антибиотична терапия, ако няма друг 
идентифициран източник (вижте ).��� Във всички Фигура 13
случаи на екстракция на жици, процедурният риск трябва да бъде 
внимателно оценен, като се взема предвид давността на 
електродите , зависимостта от пейсмейкъра, уязвимостта на 
пациента и други коморбидности в рамките на процеса на 
колективно вземане на решения.���

Големите вегетации могат да бъдат аспирирани перкутанно 
преди екстракция на електродите, за да се намали рискът от 
емболизация.��� Хирургическата екстракция на Устройството, 
което е екстрахирано,  трябва да се вземе предвид в случай на 
големи вегетации (т.е. >20 mm)��� и ако аспирацията не е 
възможна или е неуспешна. Хирургичното отстраняване също е 
предпочитана техника, ако има показание за клапна операция. 
Устройството, което е екстрахирано, особено оловният връх, 
трябва да бъдат микробиологично култивирани.��� Доказано е, че 

707,708обработката с ултразвук увеличава диагностичния успех.

Показанието за повторна имплантация трябва винаги да се 
оценява внимателно и никоя част от отстранената CIED система 
не трябва да се имплантира повторно. Няма достатъчно данни по 
отношение на времето за реимплантация.��� Реимплантацията 
трябва да се извърши на място, отдалечено от това на предишния 
генератор, и да се отложи, докато признаците и симптомите на 
локална и системна инфекция отзвучат, а хемокултурите са 
отрицателни най-малко 72 часа след екстракцията при отсъствие 
на вегетации или "сенки" (фиброзни остатъци след екстракция на 
електрода, които са свързани със смърт и ре-инфекция),��� или 
след 2 седмици отрицателни хемокултури при наблюдавани 

701,711вегетации.
При пациенти с висок риск от внезапна сърдечна смърт 
преносимият дефибрилатор е опция като мост към реимпланта-
цията. При пациенти, зависими от пейсмейкър, проводник с 
активна фиксация може да бъде въведен през вътрешната 
югуларна вена и свързан с външен пейсмейкър за 4–6 седмици, 
като по този начин се запазва контра-латералната страна за 
окончателна реимплантация на устройство.��� Като алтернатива 
на забавената реимплантация при пациенти, зависими от 
пейсмейкър, епикарден пейсмейкър може да бъде имплантиран 
преди екстракцията на водача, въпреки че тази стратегия е 
свързана с по-висок риск от повторна интервенция на 
устройството.��� Алтернативни устройства като безжични 
пейсмейкъри��� или субкутанни ICD��� могат да бъдат 
имплантирани при избрани пациенти, ако рискът от нова 
инфекция се счита за висок.

12.4.8. Реимплантиране на устройството
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Пълна CIED екстракция трябва да се вземе 
предвид в случай на клапен ИЕ, дори без 
определено засягане на електродите, като се 
взема предвид идентифицираният патоген и 
изискването за клапна операция.

В случаи на възможен свързан с CIED ИЕ с окултна 
Грам-положителна бактериемия или фунгемия, 
трябва да се обмисли пълно отстраняване на 
системата, в случай че бактериемията/фунгемията 
персистира след курса антимикробна 

673–676
терапия.

Трябва да се вземе предвид удължаване на антиби-
отичното лечение на свързания с CIED ендокардит 
в продължение на (4–6) седмици след екстракцията 
на устройството при наличие на септична емболия 
или протезни клапи.���

Използването на антибиотична обвивка може да се 
има предвид при избрани високорискови пациенти, 
подложени на реимплантация на CIED с цел 

688,689
намаляване на риска от инфекция.

В случаи на вероятно свързан със CIED ИЕ с 
окултна Грам-отрицателна бактериемия, може да се 
вземе предвид пълно отстраняване на системата в 
случай на персистираща/рецидивираща 
бактериемия след курс на антимикробна 

680,690,691терапия.

В не-S. aureus ендокардит, свързан със CIED, без 
засягане на клапа или вегетации на електродите и 
ако последващите хемокултури са отрицателни без 
септични емболи, може да се вземе предвид 2- 
седмично антибиотично лечение след екстракция 
на устройството.

Не се препоръчва премахване на CIED след една 

положителна хемокултура, без други клинични 

доказателства за инфекция.���

CIED, сърдечно-съдово имплантирано електронно устройство; ИЕ, инфекциозен 
ендокардит; ТОЕ, трансезофагеална ехокардиография; ТТЕ, трансторакална 
ехокардиография
aКлас препоръки
bДоказателствено ниво. 

12.5. Инфекциозен ендокардит при 
па цие нти ,  приети  в  и нте н зи вни 
отделения
Инфекциозният ендокардит се свързва често с тежки 
животозастрашаващи сърдечни и/или системни усложнения и 
броят на пациентите, които се нуждаят от приемане в 
интензивно отделение (ИО), постоянно нараства през 
последните години, както беше бе показано в голямо 
ретроспективно проучване.��� Необходимостта от приемане в 
ИО, разширено наблюдение, вазоактивно лечение и органна 
поддръжка е най-често предизвикана от появата на септичен 
шок, остра СН и кардиогенен шок, водещ до полиорганна 
недостатъчност. Нещо повече, през последните години се 
съобщава за увеличаване на нозокомиалния ИЕ, обикновено със 
стафилококов произход, предимно при по-възрастни пациенти с 
повишен брой коморбидности, с по-голяма вероятност за 

29,717–719развитие на критично заболяване.  Всеки пациент с ИЕ, 
който се нуждае от прием в ИО, трябва да бъде обсъден спешно 
в ендокардитния тим.
В най-голямата многоцентрова ретроспективна серия, 
фокусирана върху критично болни пациенти с ИЕ с органна 
недостатъчност, налагащи приемане в ИО във Франция за 
период от 18 години, общата вътреболнична смъртност е била 
32%.��� Множественият анализ показа, че възраст, опростен остър 
физиологичен скор (Simpli�ed Acute Physiology Score, SAPS) II, 
органна недостатъчност, инсулт и Staphylococcus spp. са свързани 
с повишен риск от смърт. За разлика от това, сърдечна хирургия, 
CIED, мъжки пол и Streptococcus spp. като причинен 
микроорганизъм за ИЕ, са били свързани с по-добра 
преживяемост.��� В друго проучване, което съобщава за още по-
висока смъртност (42%), са идентифицирани четири независими 

12.5.1. Каузални микроорганизми

12.6.  Десностранен инфекциозен 
ендокардит

прогностични фактора: висок SAPS II (>35 точки) и оценка на 
последователната органна недостатъчност ( >8 точки), MRSA 
инфекция и ИЕ на нативна клапа.���
Десностранният ИЕ, който е свързан по-често с PWID, 
представлява <10% от случаите на ИЕ, но е свързан с висока 
смъртност при пациенти, нуждаещи се от прием в ИО.���

12.5.2. Диагноза
Разнообразното естество, епидемиологичен профил и фенотип 
на представяне на ИЕ в ИО може да попречи на ранната 
диагностика. По-специално, епизоди на пирексия предполагащи 
алтернативен инфекциозен източник и неврологични прояви, 
като обърканост, делириум или фокални симптоми, могат 
първоначално да отдалечат клинициста от диагнозата ИЕ.

По-голямата част от ретроспективните серии в ИО сочат към 
Staphylococcus spp. като основен причинител на епизоди на ИЕ. 
Наистина, S. aureus се очертава като най-опасния етиологичен 
агент с най-висок процент на усложнения и смъртност, отговорен 
в до цели 56% от случаите на ИЕ в едно обсервационно 
проучване.��� Streptococcus spp., Enterococcus spp., Грам-

718,719отрицателни бацили и Candida spp. се съобщават по-рядко.  
Идентификацията на инфектиращия микроорганизъм остава 
основа на ефективната терапия при усложнени случаи на ИЕ. 
Следователно при пациенти с отрицателни хемокултури трябва 
да се има предвид серологично или молекулярно тестуване чрез 
PCR (вижте Точка 5.3).

Диагнозата на ИЕ в ИО следва същите модифицирани критерии, 
както при  пациентите, които не са в ИО (вж. Раздел 5). 
Трансезофагеалната ехокардиография има важна роля като 
инструмент за диагностика на ИЕ и неговите усложнения в 
интензивното отделение.���
12.5.3. Терапевтично поведение 

Понякога се налага екстракорпорална мембранна оксигенация 
при пациенти след операция, но тя е свързана с лоши 
резултати.���

Антимикробната терапия и индикациите за операция при 
пациенти с ИЕ са описани в Раздели 7 и съответно 10. 
Хирургичната терапия е свързана с подобрен ранен и късен 
резултат в общата популация, както и при пациенти, приети в ИО. 
Въпреки че хирургията е лечение на избор при около половината 
от пациентите, хирургичната терапия при пациенти в ИО се 
характеризира с по-сложни процедури с повишена пери-
оперативна смъртност, както и трудни следоперативни грижи, 
поради по-високите изисквания за циркулаторна и белодробна 
подкрепа. Пет независими предиктора за следоперативна нужда 
от усъвършенствана циркулаторна подкрепа бяха открити в едно 
проучване на пациенти с ИЕ: мъжки пол , увеличена 
продължителност на операцията, бъбречна дисфункция 
( пре доперати вно  оценена  гломерулна  фи лтрация 
<60 mL/min/m2) ,  СН преди операцията и по-нисък 
предоперативен брой на тромбоцитите.���

Вземането на решения в ИО при пациенти с ИЕ винаги трябва да 
бъде резултат от консенсус в ендокардитния тим за определяне 
на най-добрата стратегия за управление. Предоперативна 
хемодинамична оптимизация и протоколи за целенасочена 
терапия, включително вазоактивни лекарства и механична 
циркулаторна подкрепа, могат да бъдат взети предвид при тези 
комплексни високорискови пациенти.���

Десностранният ИЕ представлява ~5–10% от пациентите с ИЕ,��� 
но честотата му може да нараства, тъй като рисковите фактори за 

133,724него се увеличават в някои страни.  Рисковите фактори за 
десностранен ИЕ включват пациенти с ВСЗ, постоянни катетри и 
CIED, както и имунокомпрометирани пациенти и PWID 
пациенти. От тях PWID е все по-често срещан рисков фактор,��� 
��� докато пациентите с постоянни съдови катетри имат най-лоша 
прогноза.��� ИЕ на транскатетърни пулмонални  клапи е разгледан 
в Раздел 12.2, докато свързаният с CIED десен ИЕ е разгледан в 
Раздел 12.3 .Най-честият микроорганизъм, причиняващ 
десностранен ИЕ, е S. aureus, отговорен за по-голямата част от 
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12.6.1. Диагноза и усложнения

Инфекциозният ендокардит при PWID е нарастващ глобален 
10,132,133,141феномен.  Повтарящите се i.v. инжекции водят до 

замърсени частици, които достигат до трикуспидалната клапа и 
десните кухини, а могат да доведат и до инфекция на левите 
сърдечни структури, което е свързано с по-лоша прогноза.��� 
Пациентите с PWID имат по-висока честота на имунодефи-
цитния вирус (HIV) и хепатит, отколкото другите пациенти с 
десностранен ИЕ.��� По-голямата част от десностранните ИЕ при 
PWID могат да бъдат лекувани успешно с антибиотична терапия. 
Смъртността при PWID е сравнително ниска, дори когато се 
налага операция, вероятно поради младата възраст на 
пациента.��� Въпреки това, PWID имат значително повишен 
процент на рецидивиране на ИЕ, особено през първите 6 месеца 

133,614,723,732след операцията.

12.6 .2 .  Ендокардит при хора ,  които си 
инжектират наркотици

723,726пациентите.  Трикуспидалната клапа е много по-често 
инфектирана от белодробната клапа при пациенти с десен 

723,727ИЕ.  Десностранният ИЕ може да включва и нефункционални 
ембрионални остатъци от дясното предсърдие (напр. Евстахиева 

723,727клапа).  Десностранният ИЕ се прогресира рядко, включвайки 
левостранните сърдечни структури, докато разпространението 
от леви към десностранни структури не е изключение.���

Пациентите с десностранен ИЕ се проявяват с фебрилитет, 
бактериемия и белодробни оплаквания (т.е. кашлица, гръдна 
болка или кръвохрак). Може да се появи и десностранна сърдечна 
недостатъчност, поради трикуспидална или белодробна 
регургитация или белодробна хипертония, предизвикана от 
множество белодробни септични емболии.���
   Диагнозата се потвърждава най-често от ехокардиографската 
находка за вегетации на трикуспидалната или по-рядко на 
белодробната клапа. Адекватна оценка на трикуспидалната клапа 
може да се извърши с ТТЕ, поради предното разположение на 
клапата и често наблюдаваните големи вегетации при 
десностранен ИЕ. Трансезофагеална ехокардиография обаче се 
налага често, особено за оценка на белодробната клапа или при 
пациенти с постоянни венозни катетри или интракардиални 
устройства.��� Интракардиалната ехокардиография също може 
да бъде полезна при избрани пациенти. Вегетациите върху 
белодробната клапа може да са трудни за идентификация дори и 
с TOE, особено при пациенти с клапна протеза в белодробна 
позиция. Образното изследване с [18]FDG-PET може да бъде 

34,730 много полезно при такива пациенти. Образуване на 
перивалвуларен абсцес и инвазия в околните структури се 
наблюдава рядко при десностранен ИЕ, освен когато е вторична 
последица от левостранен ИЕ.��� КТ е полезна за идентификация 
на придружаващи белодробни заболявания, включително 
инфаркти и образуване на абсцеси.

12.6.3. Прогноза и лечение
Десностранният ИЕ обикновено е по-доброкачествена клинична 
единица от левостранния ИЕ и може да бъде лекуван 
медикаментозно при ~90% от пациентите, като хирургията 
остава за тези, при които медикаментозната терапия е 

733неуспешна.  Пациентите със свързан с CIED десен ИЕ имат по-
лоша прогноза в сравнение с не-свързания с CIED десен ИЕ (вж. 

723,725Раздел 12.4).  Десностранният ИЕ при имунокомпро-
метирани пациенти, особено гъбични инфекции, е свързана с 
много лоша прогноза.

S. aureus и CoNS са причинители на десностранния ИЕ в голяма 
част от случаите, като S. aureus преобладава при PWID, а CoNS се 

723,726среща по-често при пациенти с имплантирани устройства.  
Честотата на MRSA може да нарасне с времето, особено при 
PWID.��� Десностранният ИЕ, дължащ се на Streptococcus spp., е 
необичаен, но може да се наблюдава при алкохолици и 
диабетици.  P.  aerug inosa  и други грам-отрицателни 
микроорганизми са редки причини за десен ИЕ, докато Candida 

12.6.3.1. Антимикробна терапия

  След изолиране на причинителите, терапията трябва да се 
коригира. РКИ показа, че 2-седмичен курс на лечение може да е 

738,717достатъчен и че аминогликозидите може да са ненужни.  
Двуседмично лечение с оксацилин (или клоксацилин) без 
гентамицин е ефективно, когато:

Емпиричната антимикробна терапия зависи от подозирания 
микроорганизъм, вида на лекарството и разтворителя, 
използвани при PWID, и местоположението на инфекцията,��� но 
S. aureus трябва първоначално да бъде покрит при всички случаи. 
Първоначалното лечение се състои от пеницилиназа-
резистентен пеницилин, ванкомицин или даптомицин в 
комбинация с гентамицин, в зависимост от местното 
разпространение на MRSA.��� Ако пациентът е пристрастен към 
пентазоцин, може да се наложи и анти-псевдомонас агент, тъй 
като употребата на „развлекателни“ наркотици може да доведе и 
до инфекции с грам-отрицателни бактерии.��� Много големи 
вегетации и анамнеза за употреба на разтворен в лимонов сок 
кафяв хероин, подсказват инфектиране с Candida spp. (не C. 
albicans) и следователно трябва да се добави антимикотично 
лечение.��� Противогъбичните средства може да са необходими 
при определени PWID, особено при имунокомпро-
метираните.���

(i.)    Причинителят е MSSA;

(iv.) Липсват метастатични места на инфекция или емпием и 
739,740сърдечни или екстракардиални усложнения,  клапна 

протеза или инфекция на л ява клапа ,��� и тежка 
имуносупресия.���

Гликопептиди (ванкомицин) не трябва да се използват при 2-
седмично лечение. При останалите пациенти трябва да се 
използва стандартният 4–6-седмичен режим или когато се 
използва терапия с антибиотици, различни от пеницилиназа-

330,739–744резистентни пеницилини.  Когато не е възможен i.v. път на 
въвеждане, десностранният S. aureus ИЕ при PWID може да се 
лекува и с перорален ципрофлоксацин (750 mg два пъти дневно) 
плюс рифампин (300 mg два пъти дневно), ако щамът е 
чувствителен към двете лекарства, случаят е неусложнен, а 
придържането на пациента се мониторира внимателно.745 
Частичното перорално антибиотично лечение може също да 
бъде от полза при PWID с ИЕ.���

albicans се наблюдава най-вече при имунокомпрометирани 
пациенти.

(iii.)  Размерът на вегетациите е ≤20 mm; и

(ii.) Има добър клиничен и микробиологичен отговор на 
лечението (>96 h);���

За организми, различни от S. aureus, терапията при PWID не се 
различава от тази при други пациенти.
12.6.3.2. Хирургия
Общоприетите показания за хирургично лечение на 
дясностранен ИЕ при пациенти, които получават подходяща 
антибиотична терапия, са (вижте ):Препоръки Таблица 19

·  Персистираща бактериемия след най-малко 1 седмица 
подходяща антибиотична терапия.��

·  Тежка камерна дисфункция в резултат на остра тежка 
трикуспидална рег ургитация, неповлияваща се от 
диуретици.���

·   Големи остатъчни вегетации на трикуспидална клапа (>20 mm) 
145,471след рецидивиращ белодробен емболизъм.

748,749·     Засягане на левостранни структури;  и

Пациентите трябва да бъдат оценени индивидуално от 
ендокардитния екип. Изолираната вегетация не е индикация за 
операция. Пациентите с голяма остатъчна вегетация често се 
представят с десностранна сърдечна и/или дихателна 
недостатъчност, както и персистиращ сепсис.���

·  Респираторна недостатъчност, изискваща вентилаторна 
поддръжка след рецидивираща белодробна емболия.���
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Препоръки Таблица 21 – Препоръки за хирургично 
лечение на десностранен инфекциозен ендокардит

Препоръки Ниво

Хирургия се препоръчва при пациенти с десностранен ИЕ, които 

получават подходяща антибиотична терапия при следните сценарии:

Клас

Дeснокамерна дисфункция вследствие на остра 

тежка трикуспидална регургитация, която не се 

повлиява от диуретици.���

Персистираща вегетация с респираторна недос-

татъчност, изискваща вентилаторна поддръжка 
479,755

след рецидивиращи белодробни емболии.

Големи остатъчни трикуспидални вегетации 
(>20 mm) след рецидивираща големи 

145,471
белодробни емболии.

Болни с едновременно засягане на леви 

сърдечни структури.���

Трябва да се вземе предвид корекция на трикус-
пидалната клапа вместо смяна на клапата, когато 
е възможно.���
Хирургията трябва да се вземе предвид при 

пациенти с десностранен ИЕ, които получават 

подходяща антибиотична терапия и имат 

персистираща бактериемия/сепсис след най-

малко 1 седмица подходяща антибиотична 
436,755терапия.

Профилактичното поставяне на електрод за 
епикардна стимулация трябва да се вземе 
предвид по време на хирургични процедури на 
трикуспидалната клапа.���
Отстраняване на десни интраатриални септични 
маси чрез аспирация може да се има предвид 
при избрани пациенти, които са с висок 
хирургичен риск.���

ИЕ: инфекциозен ендокардит.
aКлас препоръки
bДоказателствено ниво. 

Въпреки че честотата на ВСЗ е относително постоянна, общата 
популация с ВСЗ се увеличава непрекъснато, поради увеличената 

  Напоследък възникна интерес към екстракцията на големи 
вегетации, чрез използване на перкутанна екстракорпорална 
схема за аспирация.��� Основните цели са отстраняване на 
септични интракардиални маси, намаляване на инфекциозния 
товар и постигане на клинична стабилност.��

   Когато се налага смяна на клапата при десен ИЕ, биопротезите 
се предпочитат често поради проблеми с лечението и рисковете 
от антикоагулация през целия живот, особено при PWID, и 
рисковете от тромбоемболия при механични клапи в дясното 
сърце.���

Обичайните хирургични стратегии за ИЕ на трикуспидалната 
клапа включват клапна корекция, смяна и по-рядко хирургична 
валвектомия.��� Корекция на трикуспидалната клапа се извършва 
по-често, отколкото клапно протезиране при десностранен ИЕ, 
въпреки че степента на разрушаване на клапата може да направи 

725,752коригирането невъзможно.  Корекцията на трикуспидалната 
клапа може да бъде свързана и с по-добри краткосрочни и 
дългосрочни резултати от протезирането при десен ИЕ, особено 
по отношение на рецидивиращата инфекция и необходимостта 

479,723от повторна операция.

  Профилактичното поставяне на постоянни епикардни 
електроди трябва да се извърши по време на операция на 
трикуспидалната клапа за десностранен ИЕ, особено ако в 
операционната има сърдечен блок, за да се предотврати 
увреждане  на клапната протеза при последващо въвеждане на 
трансвенозния електрод и за намаляване на риска от 
реинфекция.���

12.7. Инфекциозен ендокардит при 
вродени сърдечни заболявания

преживяемост след операция за ВСЗ в детска възраст и 
увеличената продължителност на живота на възрастни с ВСЗ. 
Наличието на ВСЗ, дори след възстановяване, се признава като 
потенциален доживотен субстрат за ИЕ. Вроденото сърдечно 
заболяване предразполага към ИЕ чрез няколко механизма, 
включително турбулентен неламинарен кръвоток, причиняващ 
напрежение и ендотелно увреждане, наличие на интракардиален 
чужд материал, като клапни протези или CIED, цианоза и 
повтаряща се експозиция на сърдечни процедури.��

  Специфични високорискови състояния са клапните протези, 
включително транскатетърни клапи, клапната корекция с 
помощта на протезен пръстен, предшестващ ИЕ, всяко 
некоригирано цианотично ВСЗ и всяко ВСЗ, коригирано с 
протезен материал до 6 месеца след процедурата, или през целия 
живот, ако има остатъчен шънт или остатъчна регургитация.��� 
Съвременните проучвания потвърждават относително високия 

8,47,90,759риск от ИЕ при пациенти с ВСЗ след клапна операция.  
Необходима е специфична осведоменост след TPVI (вж. Раздел 

666,759,76012.3.2).

В допълнение към обичайния ендокардитен тим (вж. Раздел 4), 
мултидисциплинарните грижи за пациенти с ВСЗ и ИЕ от 
диагностицирането до лечението трябва да се предоставят в 
специализирани центрове за ВСЗ с експертиза в изобразяването 
на ВСЗ, хирургията при ВСЗ, инфекциозните заболявания и 
интензивното лечение. Хирургичните показания не се различават 
от тези при ИЕ и придобито сърдечно заболяване. Смъртността 

757,761–764при ВСЗ варира от 6% до 15%.  Тази по-добра прогноза в 
сравнение с ИЕ при придобити сърдечни заболявания вероятно 
се дължи на по-високия дял ИЕ на дясното сърце, по-младата 
като цяло възраст на пациента или цялостните грижи в 
центровете за ВСЗ.

   Трансторакалната ехокардиография е достатъчна в много 
случаи за изобразяване на инфекциозните лезии и техните 
усложнения. Въпреки това, сложната анатомия и наличието на 
изкуствен материал може да намали степента на откриване на 
вегетации и други признаци на ИЕ, като по този начин 
благоприятства добавянето на TOE, особено при възрастни и по-
големи деца. Въпреки подобрената чувствителност на TOE за 
откриване на ИЕ, TOE може подобно на TTE да визуализира само 
предните структури на сърцето, като изходния тракт на дясната 
камера, или инфектирани места в дисталните структури, като 
стентове или друг протезен материал в разклонения на 
белодробните артерии. Следователно, отрицателното 
изследване не изключва диагнозата ИЕ. При пациенти с протезен 
материал усъвършенстваното изобразяване, като [18F]FDG-
ПЕТ⁄КT и ПЕТ⁄КТА, може да повиши диагностичната точност.���

   Има изразени вариации в податливостта към ИЕ между лезиите 
при ВСЗ. Някои прости състояния, като предсърден дефект тип 2, 
персистиращ дуктус артериозус и стеноза на белодробна клапа, 
носят нисък риск от ИЕ, докато други, като бикуспидната аортна 
клапа, носят повишен риск.� Въпреки това, ВСЗ често се проявява 
с множество сърдечни лезии, всяка от които увеличава общия 

8,756риск от ВСЗ.  Най-общо казано, ИЕ е по-чест при ВСЗ с 
множество дефекти и при пациенти с по-сложно ВСЗ.���

  Първичната профилактика на ИЕ при пациенти с ВСЗ и 
съответното обучение на пациентите има основно значение (вж. 
Раздел 3).���

  Разпределението на причиняващите микроорганизми не се 
различава от модела, установен при придобито сърдечно 
заболяване, като Streptococcus spp. и Staphylococcus spp. са най-

98,757,761,762честите щамове.  Както и в други групи, диагнозата ИЕ 
често се поставя късно,��� което подчертава необходимостта да 
се има предвид диагнозата ИЕ при всеки пациент с ВСЗ при 
персистиращ фебрилитет или други признаци на продължаваща 
инфекция. Многобройни хемокултури са от съществено 
значение преди започване на антибиотично лечение. Основните 
симптоми, усложненията и диагностичната база не се различават 
от ИЕ като цяло. Въпреки това, при ВСЗ десностранният ИЕ е по-
чест, отколкото при невродените сърдечни заболявания.
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Честотата на ИЕ при реципиенти с трансплантация на солидни 

12.10. Инфекциозен ендокардит при 
имунокомпрометирани пациенти
2.10.1. Реципиенти с трансплантация на солидни 
органи

12.8. Инфекциозен ендокардит при 
ревматична болест на сърцето
Инфекциозният ендокардит е познато усложнение на RHD,��� а 
острият ревматизъм (предшественикът на RHD) може дори да се 
прояви едновременно със съпътстващ ИЕ.��� От 3343 участници, 
записани в Глобалния регистър на ревматичните сърдечни 

768,133заболявания (REMEDY),  (2,4%) са имали анамнеза за ИЕ при 
набирането,��� а 20 (0,7%; 3,65 на 1000 пациент-години) са 
развили ИЕ по време на 27-месечното проследяване.��� Тези 
участници са били млади със средна възраст 28 години 
(интерквартилен диапазон 18–40 години), 66,2% са били жени, а 
над 30% са били деца. По-голямата част от над 40 милиона 
пациенти с RHD��� живеят в страни с ниски и средни доходи и са 
изправени пред социално-икономически и здравни бариери��� 
пред адекватна профилактика, ранна диагностика и съвременни 
грижи и следователно са с особен риск от ИЕ.���
   Глобалният достъп до хирургия за RHD и усложнения, свързани 
с RHD, е изключително ограничен.��� Пациентите с RHD, 
представящи се с фебрилитет, променени или нови шумове, 
трябва да бъдат изследвани за ИЕ. В проучвания от ендемични за 
RHD региони, RHD е най-често срещаното подлежащо 
сърдечно състояние, със значителна смъртност и заболева-

775–784емост.  При тези, които са засегнати от свързан с орални 
бактерии ИЕ, във връзка с RHD, оралният Streptococcus spp. е бил 
е бил основна причина за ИЕ, свързан с лош здравен статус на 
устната кухина.��� В ендемични за RHD страни детският ИЕ е 

786–788тясно свързан с RHD,  а когато причинява СН, носи най-висок 
процент смъртност.��� ИЕ е свързан с повишен риск от смърт 
сред пациенти с RHD, подложени на изолирано протезиране на 
митрална клапа (отношение на шансовете 5,22, 95% доверителен 
интервал [CI], 1368–19 915; P = 0,008).��� Бременността е период 
с особено висок риск при жени с RHD, с повишен риск от 

791,792развитие на ИЕ.  Въпреки това, страните с високи доходи или 
страните с бързо икономическо развитие виждат по-малко 
свързан с RHD ИЕ, тъй като честотата на RHD намалява в тези 

793–796  региони.

12.9. Инфекциозен ендокардит по време 
на бременност
Инфекциозният ендокардит по време на бременност е рядко, но 
изключително сериозно състояние с висока заболеваемост и 
смъртност на майката и плода и е изчислено, че усложнява ~1 на 

797–799100 000 бременности.  Майчината смъртност достига 18%, 
като повечето смъртни случаи са свързани със СН или емболичен 
инцидент, а преждевременно раждане се съобщава при 55,7% и 
смъртност на плода при 29%.��� Повтарящи се инфекциозни 
усложнения могат да възникнат след раждането в до 27% от 
жените.���
   Диагнозата трябва да се вземе предвид при бременни жени с 
необяснима температура и сърдечни признаци (особено 
тахикардия), нови или променящи се сърдечни шумове и 
периферни признаци на септична емболия.��� Жени с ИБС, 
RHD,��� и структурно сърдечно заболяване, както и тези с клапни 

800,804–807сърдечни протези и с PWID имат особено висок риск.
   Сериозността на състоянието налага включване на гинеколози, 
акушер-гинеколози и неонатолози в ендокардитния тим при 
всички подозрителни случаи и незабавно формулиране на 
диагноза и план за лечение, тъй като това е ключ за спасяване на 

799,808,809живота на майките и новородените.  Лечението може да 
бъде трудно, особено когато при бременната пациентка се 
налага сърдечна операция под CPB. Въпреки че представлява 
значителен риск за плода, спешната операция, когато е показана, 

799,810не трябва да се бави.

органи (SOT) варира между 1% и 2%.107 Реципиентите на SOT с 
ИЕ са по-млади и имат по-висока честота на коморбидности (по-
специално бъбречно и чернодробно заболяване) в сравнение с 
пациентите без SOT с ИЕ. Сред пациентите със SOT с ИЕ най-
честият трансплантиран орган е бъбрекът (72%), следван от 
черния дроб (17%) и панкреаса (8%).��� Подобно на пациентите 
без SOT, аортният следван от митралния ИЕ, са най-честите 
форми на ИЕ, докато десностранният ИЕ е необичаен. 
Интересно е, че пациентите със SOT и ИЕ имат по-често 
предсърдни или камерни вегетации без засягане на клапата 
(мурален ИЕ).��� Болничният и свързаният със здравеопазването 
ИЕ са най-честите причини за ИЕ при реципиенти на SOT, а най-
честият участващият микроорганизъм е S. aureus (34%), следван 

107,811от Enterococcus spp. (17%) и Streptococcus spp. (11%).

   Реципиентите с трансплантирано сърце представляват 10% от 
SOT пациентите с ИЕ.��� Сред 57 сърдечно трансплантирани 
пациенти, които са развили ИЕ, най-честият микроорганизъм е S. 
aureus (26%), следван от A. fumigatus (19%) и E. faecalis (12%).��� 
Средното време до изявата на ИЕ е било 8 години, а най-често 
засегната е била митралната клапа, следвана от мулралния ИЕ и 
ИЕ на трикуспидалната клапа. Смъртността по всякакви причини 
в тази група е била висока (45%), а гъбичната етиология е 
свързана с по-лоши резултати. Подобно на други реципиенти на 
SOT, сърдечно трансплантираните пациенти не са били 
насочвани често към операция (35%).���

Появата на комбинирано антиретровирусно лечение доведе до 
намаляване на риска от развитие на синдром на придобита 
имунна недостатъчност (СПИН), но хората, живеещи с ХИВ, 
остават уязвима популация за ИЕ.��� Честотата на ИЕ при хора, 
живеещи с ХИВ, е намаляла през последния две десетилетия. 
Ретроспективно проучване от Испания показа намаляване на 
честотата на ИЕ от 18,2 на 100 000 пациент-години между 1997 и 
1999 г. до 2,9 събития на 100 000 пациент-години между 2000 и 
2014 г.��� По сходен начин един регистър от Съединените 
американски щати съобщава за намаляване на честотата на ИЕ от 
148 през 2007 г. на 112 през 2017 г.��� Пациентите, живеещи с 
ХИВ и представящи се с ИЕ, остаряват и имат по-висок процент 

141,813на обременяване с лекарства и коморбидности.  От значение 
е, че броят на пациентите, живеещи с ХИВ, които са приети с ИЕ, 
имат по-често ВСЗ, предходна клапна операция, инфекция на 

141,813CIED и хемодиализа.  Най-честите микроорганизми, 
причиняващи ИЕ са Staphylococcus spp. (по-голямата част от които 
е S. aureus), следван от Streptococcus spp., Грам-отрицателни 
бацили и ентерококи. Важно е да се отбележи, че през 
последните две десетилетия честотата на CoNS като причина за 
ИЕ е намаляла, докато честотата на стрептококите, Грам-
отрицателните бацили, ентерококите и гъбичките се е 
увеличила.��� Придобитият в обществото ИЕ е станал най- 
честата форма, докато Свързаните със здравеопазването ИЕ са 
намалели значително с течение на времето.

   Хирургична корекция/смяна на клапата се извършват по-рядко 
при SOT пациенти с ИЕ в сравнение с не-SOT пациенти. 
Интересно е, че резултатите от ИЕ при пациенти със SOT не се 

107,811различават от тези на не-SOT с ИЕ.  Причините за подобни 
резултати може да се дължат на по-младата възраст на пациентите 
със SOT, честият контакт със здравната система, което може да 
доведе до ранна диагностика и лечение на ИЕ, едновременно с 
честото участие на специалисти по инфекциозни болести в 
грижите за хоспитализирани пациенти със СОТ. Въпреки това, в 
сравнение с пациентите със SOT без ИЕ, тези, които развиват ИЕ 
по време на хоспитализацията за планирана трансплантация, 
имат по-лош изход.��� Високите нива на имуносупресия вероятно 
оказват отрицателно влияние върху хода на ИЕ при тези 
пациенти.

12.10.2. Пациенти с човешки имунодефицитен 
вирус

   Изходът от ИЕ при хора с ХИВ се е подобрил през годините (от 
23,9 на 5,5 смъртни случая на 100 000 пациент-години) и 
хирургичното лечение трябва да следва същите показания, както 
при пациенти без ХИВ.���
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Сам по себе си, инфекциозният ендокардит не е показание за 
приложение на антитромботици или антикоагуланти, а 
усложненията, свързани с кървене или инсулт, могат да обосноват 
спиране или прекъсване на такива терапии. Показанията за 
антитромботична терапия или антикоагуланти (напр. 
предсърдно мъждене, клапни протези, исхемична болест на 
сърцето, предишен инсулт и др.) преобладават в общата 
популация, поради което клиницистът често е изправен пред 
предизвикателството на тези терапии при пациенти, с ИЕ, 
особено в случаите, когато операцията е част от курса на 
лечение. При пациенти с ИЕ и инсулт не се препоръчва 
тромболитична терапия (вж. Раздел 9.1). Въпреки това, 
тромбектомия може да се има предвид в подбрани случаи с 
оклузия на голям съд.

12.10.3. Пациенти с неутропения

12.11. Антитромботична и антикоагулан-
тна терапия при инфекциозен ендокар-
дит

  Доказателственото ниво в основата на препоръките за 
антитромботична и антикоагулантна терапия при ИЕ е ниско и тя 
трябва да бъде обсъдена в ендокардитния тим. В началото на 
курса при ИЕ трябва да се вземе предвид бриджинг с хепарин с 
ниско молекулно тегло/нефракциониран хепарин вместо орални 
антикоагуланти, особено при пациенти, при които има 
показание за операция. Към днешна дата няма данни в подкрепа 
на започване на антитромботици или антикоагуланти за лечение 

Неутропенията се среща често при пациенти с хематологични 
злокачествени заболявания и при пациенти, получаващи 
химиотерапия за други злокачествени заболявания, но е рядка 
при пациенти с ИЕ.��� Неутрофилите играят важна роля в 
патогенезата на ИЕ, като произвеждат мрежа от екстрацелуларни 
фибри, улавяща агрегати от бактерии–тромбоцити, което води 
до нарастване на тези агрегати, растеж на вегетацията и 
разрушаване на тъканите.��� Поради това диагнозата ИЕ може да 
бъде трудна при пациенти с неутропения, което забавя 
подходящото лечение и влошава изхода. Сериите, докладващи 
клиничните характеристики и резултатите от ИЕ при пациенти с 
неутропения, са изключение.��� Както при всеки друг 
имунокомпрометиран пациент с ИЕ, антибиотичното и 
хирургичното лечение са същите, както при пациенти без 
неутропения. Важно е да се вземат под внимание страничните 
ефекти на някои антибиотици, които могат да влошат 

815,816неутропенията, като клоксацилин и цефтаролин.

Препоръки Таблица 22 – Препоръки за употреба на 
антитромботична терапия при инфекциозен 
ендокардит

Препоръки Ниво

Препоръчва се прекъсване на антиагрегантната 
или антикоагулантна терапия при наличие на 
голямо кървене (включително интракраниална 

482,483
хеморагия).

Клас

При пациенти с интракраниална хеморагия и 
механична клапа трябва да се обмисли повторно 
започване на нефракциониран хепарин възможно 
най-скоро след мултидисциплинарно 
обсъждане.���

При липса на инсулт трябва да се вземе предвид 
заместване на оралната антикоагулантна терапия 
с нефракциониран хепарин под строго 
мониториране в случаите, в които индикацията 
за хирургия е вероятна 

451,817
(напр. S. aureus ИЕ).

Тромболитична терапия не се препоръчва при 
481,491

пациенти с ИЕ.

ИЕ: инфекциозен ендокардит.
aКлас препоръки
bДоказателствено ниво. 

   Диагнозата NBTE остава трудна и трябва да се подозира при 
пациенти, които се представят със системна емболизация и 
предразполагащ фактор (напр. рак, APLs, SLE). Може да има 
лабораторни находки за състояние на хиперкоагулация (напр. 
лупусен антикоагулант, анти-кардиолипинови антитела и анти-
β2-гликопротеин 1 антитела или DIC), но са неспецифични и 
могат да бъдат демонстрирани и при други пациенти с ИЕ и 
емболични събития.���

или превенция на инсулт при ИЕ.

  Ехокардиографската диагностика трябва да се опита да 
разграничи небактериалната тромботична вегетация от ИЕ, 
израстъци на Lambl ,  или фиброеластома , или други 
доброкачествени интракардиални маси/тумори.��� Вегетациите 
на Libman–Sacks могат да се представят с различни форми 
(неподвижни, тубуларни или коалесцентни), различни нива на 
ехогенност (хетерогенна или хомогенна), могат да бъдат 
нодуларни или изпъкнали, обикновено са разположени близо до 
коаптационния ръб на платното и често се разширяват към 
средната и базалната част на платното. Те се свързват рядко с 
клапна дисфункция и никога с клапна перфорация, което е важен 
метод за разграничаване от бактериален ИЕ.��� В сравнение с 
TOE, TTE има по-ниска чувствителност (63%), специфичност 
(58%), отрицателна прогностична  стойност (40 %), и умерена 
положителна прогностична стойност (78%) за откриване на 

823,824NBTE.  В сравнение с двуразмерната TOE, триразмерната TOE 
осигурява допълнителна информация и позволява по-добро 
характеризиране на вегетацията.���
  Лечението на подлежащата причина (т.е. SLE или рак) е от 
решаващо значение за предотвратяване на рецидивиращ NBTE. 
Антикоагулантното лечение трябва да се има предвид при всички 
пациенти и трябва да бъде балансирано спрямо хеморагичния 
риск при отделния пациент.��� Пациентите могат да бъдат 
антикоагулирани с нискомолекулярен  хепарин, антагонисти на 
витамин К или нефракциониран хепарин. Няма данни в подкрепа 
на употребата на директни орални антикоагуланти при NBTE. В 
рандомизирано отворено многоцентрово проучване, 
сравняващо ривароксабан и варфарин при пациенти с 
тромботични APLs, употребата на ривароксабан се свързва с 
повишена честота на тромбоемболични събития и големи 
хеморагии.��� Ролята на хирургията е противоречива и все още 
предстои да се изяснява. Въпреки това трябва да се вземе 
предвид операция при пациенти с тежка клапна дисфункция или 
с големи вегетации.���

Небактериалният тромботичен ендокардит (NBTE) е рядко 
състояние с честота, варираща от 1,1% до 1,6% в пациентски 

818,819серии от аутопсионни проучвания.  Небактериалният 
тромботичен ендокардит възниква при пациенти с 
предразполагащ фактор и/или състояние на хиперкоагулация, 
като системен лупус еритематозен (SLE), APL (ендокардит на 
L ibman–Sack s ,  карцином (марантичен ендокардит) , 
дисеминирана интраваскуларна коагулация (DIC), или различни 
други хронични заболявания (туберкулоза или автоимунно 

820,821заболяване).  Повишено производство на коагулационни 
фактори, на цитокини, както и високата експресия на тъканен 
фактор са потенциални механизми, лежащи в основата на NBTE 
при пациенти с карцином.���

12.12. Небактериален тромботичен 
ендокардит

   В скорошен съвременен регистър, 41% от пациентите с NBTE 
са имали карцином, 33% SLE и 36% APLs, като 21% от пациентите 
са имали SLE, както и APLs.��� Сред пациентите със злокачествени 
заболявания, трите най-чести ракови заболявания са белодробен 
аденокарцином, рак на гърдата и на панкреаса. Инсултът е бил 
най-честата клинична проява при постъпването (60%), докато СН 
е наблюдаван при 21%, а остър коронарен синдром при 7% от 
пациентите. Трансторакалната ехокардиография е успяла да 
потвърди диагнозата при 45% от пациентите. Митралната клапа е 
засегната по-често (62%) отколкото аортната клапа (24%).���
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Тежестта на ИЕ, сложната и цялостна диагностика и лечение, 
както и дългия ход на заболяването, поставят специален акцент 
върху грижата, насочена към пациента, и споделеното вземане на 
решения при ИЕ ( ). Качеството на живот, засегнато Фигура 14
при преживелите ИЕ, като значителен брой пациенти развиват 

13.2. Грижи, ориентирани към пациента 
и споделено вземане на решение при 
инфекциозен ендокардит

13.1. Какво представлява грижата, 
ориентирана към пациента, и споделе-
ното вземане на решения и защо е важно

Има ограничени данни за честотата, клиничното представяне, 
лечението и изхода на ИЕ при пациенти със злокачествено 
заболяване. В ретроспективно японско кохортно проучване 
включващо 170 пациенти, 17,6% са имали активно злокачествено 
заболяване.��� В сравнение с пациентите без злокачествено 
заболяване, пациентите със злокачествени заболявания са по-
възрастни, нозокомиалният ИЕ е по-чест, а процедурите преди 
ИЕ (не-дентални, интравенозно въвеждане на катетър, инвазивна 
ендоскопска или пикочно-полови процедури) са по-чести.��� 
Друго скорошно проучване от EURO-ENDO регистъра на 3085 
пациенти с ИЕ открива анамнеза за злокачествено заболяване 
при 11,6% от пациентите.��� Пациентите с анамнеза за 
злокачествено заболяване са имали подобен процент 
теоретични индикации за операция, но операцията е била 
извършена по-рядко в този група. Смъртността е по-висока в 
групата със злокачествени заболявания, като независимите 
предиктори за смъртността са повишен креатинин >2 mg/dL, 
застойна сърдечна недостатъчност и неизвършена сърдечна 
операция, когато е показана.��� При пациенти с ИЕ с 
придружаващ карцином индикациите за клапна хирургия трябва 
да бъдат обсъдени в ендокардитния тим, включващ кардио-
онколог и онкологът ангажиран с пациента, за да се вземат 
предвид рисковете и ползите от операцията и раковата прогноза.

Споделеното вземане на решения включва двупосочен процес, 
при който пациентите, семейството и здравните специалисти 
споделят информация и обсъждат възможностите за грижи в 
контекста на предпочитанията, вярванията и ценностите на 
пациентите и най-добрите налични доказателства, което 

832,833гарантира, че пациентът разбира рисковете,  ползите и 
834–836възможните последствия от различните варианти.  

Мнозинството от пациентите предпочитат да споделят 
решенията за собственото си здраве, ако са достатъчно 

837,838 информирани и подготвени. Беше доказано, че грижите 
насочени към пациента и споделеното вземане на решения 
допринасят за подобряване на съответствието между здравните 
специалисти и пациентите относно плановете за лечение, както и 
за повишаване на удовлетвореността на пациентите, качеството 

30,839–843на живот и здравните резултати.8

13. Грижа, ориентирана към 
пациента и споделено вземане 
на решения при инфекциозен 
ендокардит

Грижата, насочена към пациента, насърчава участието и 
сътрудничеството между пациентите, семействата и здравните 
специалисти по време на всички етапи на диагностиката, 

828–831лечението и възстановяването.  Основните елементи на 
грижата, насочена към пациента, включват: участие на 
семейството и болногледачите, уважение към предпочитанията и 
ценностите на пациентите, координация и приемственост на 
грижите, информацията и образованието, както и физически 

828–830комфорт и емоционална подкрепа ( ).Фигура 14

12.13. Инфекциозен ендокардит и 
злокачествено заболяване

симптоми на тревожност, депресия или дори посттравматично 
604,844стресово разстройство след лечение на ИЕ.

   Ролята на вариантите за амбулаторно антимикробно лечение 
при ИЕ трябва да се обсъди чрез използване на споделен подход 
за вземане на решения, включващ партньора или семейството на 
пациента, ако е възможно. Амбулаторното лечение трябва да 
бъде съобразено с предпочитанията на пациента и семейството, 
като се вземат предвид и възможностите за транспорт и 
самообслужване. За мониториране на възможните усложнения е 
важно пациентите да се информират и обучават, а лицата, които 
се грижат за тях – за признаците и симптомите на прогресиране 
на заболяването или рецидивирането му.

   Моментът на поставяне на диагнозата често е емоционално 
стресиращ за пациента и семейството, тъй като те са изправени 
пред животозастрашаващо състояние и продължително 
лечение.���
  По време на фазата на диагностика и активно лечение, 
доставчиците на здравни услуги трябва да положат всички усилия 
да сведат до минимум дискомфорта на пациента (напр. свързан 
със симптоми и диагностични процедури) и да облекчат 
страданието на пациента, както и на семейството, като 
предоставят подкрепа и изчерпателна и навременна информация 
за състоянието на пациента, терапевтичните опции и прогнозата. 
Независимо от терапевтичната стратегия (напр. хирургична 
срещу консервативна), грижата към пациента, е ключова за 
осигуряване на добър физически и психически резултат по време 
на продължителното лечение и болничния престой, свързани с 
ИЕ. Запазването на последователността на грижите, когато е 
възможно, чрез минимизиране на броя на специалистите, които 
пациентът среща, и свеждане до минимум на трансферите между 
и вътре в отделенията, са част от подхода към грижите 
ориентирани към пациента. Разрешаването на семейни 
посещения по всяко време и предоставянето на възможност за 
поддържане на личната неприкосновеност и автономност са 
важни въпроси за пациентите. Националните пациентски 
организации и асоциации може да играят роля за предлагане на 
информация и подкрепа на пациентите и техните семейства.

    Физическите упражнения трябва да се препоръчат на базата на 
индивидуалната оценка на функционалния капацитет (насочен от 
лекари и физиотерапевти), а обучението на пациентите и психо-
социалната подкрепа трябва да са насочени към основните 
проблеми и опасения на пациентите и семействата. Важно е, че 
обучението на пациентите трябва да включва и информация за 
риска от рецидив и превантивните мерки, описани в Раздели 3 и 
11. Трябва да се обърне специално внимание на пациенти без 
близки роднини. Групи за самопомощ или ментори могат да 
бъдат представени на пациентите без подкрепящи близки. 
Телефонното проследяване от персонала на отделението до 
постигане на пълно възстановяване, също е вариант. 
   Палиативният подход има за цел да подобри качеството на 
живот на пациентите и техните семейства, които са изправени 
пред проблеми, свързани с животозастрашаващото заболяване, 
каквито са за много пациенти с ИЕ. Този подход включва 
холистична, основана на нуждите перспектива, с цел оценка и 
подобряване на подхода към симптомите, комуникацията, 
планирането на разширени грижи, както и психосоциалните и 
духовните нужди.���

  Ранният период след изписването може да бъде предизвика-
телство за пациентите и техните семейства, като пациентите 
съобщават за бавно физическо и психическо възстановяване след 

603,604,846,847ИЕ, което често продължава по-дълго от очакванията.  
Грижата, ориентирана към пациента, следователно трябва да се 
простира по-далеч от клиничното лечение в болницата, за да се 
гарантира добър резултат след изписването. Въпреки, че има 
малко изследвания, които са проучили нуждите на пациентите и 
семействата им от възстановяване и рехабилитация след ИЕ, 
пациентите със сърдечни заболявания съобщават, че изпитват 
нови и непрекъснати предизвикателства и липса на знания и 
разбиране след изписването, на които трябва да се обърне 
внимание за оптимизиране на възстановяването.���
   Препоръчва се да бъде разработен план за възстановяване в 
сътрудничество с пациента и хората, които се грижат за него, и 
планът да бъде прегледан и евентуално коригиран след кратък 
период след изписването.���
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Фигура 14 Концепция за ориентирана към пациента грижа при инфекциозен ендокардит

14. Полови различия
Женският пол е по-рядко срещан при пациенти с диагноза ИЕ, 
присъствайки в приблизително една трета от случаите; находка, 
която е демонстрирана при множество субпопулации пациенти с 

5,59,723,851,852ИЕ и в различни региони.  Причината, поради която 
женският пол е засегнат по-рядко при ИЕ, е неизвестна и 
заслужава допълнително изследване. Възможните причини 
включват подценяване на диагнозата на ИЕ при жени, 
пристрастност при то в те проучвания, присъщи протективни 
механизми срещу ИЕ при жени и намалена честота на рисковите 
фактори за ИЕ при жени (напр. заболяване на бикуспидната 
аортна клапа, предишно клапно протезиране), наред с други 
причини. Неотдавнашно общонационално популационно 
проучване на пациентите с ИЕ от жетски пол при 7513 пациенти, 
хоспитализирани за ИЕ в Шотландия, обаче, демонстрира 
приблизително равни пропорции на пациентите мъже и жени 

през целия 25-годишен период на изследване.��
   Доказано е, че пациентите с ИЕ от жетски пол с ИЕ имат по-
високо разпространение на няколко рискови фактора за ИЕ в 
сравнение със съответните мъже, включително по-напреднала 
възраст, засягане на митралната клапа, инфекция със S. aureus, 

853–856 неврологични симптоми и хемодиализа. Мъжете обаче имат 
по-високо разпространение на други важни рискови фактори, 
включително предшестващо клапно протезиране, периануларни 
усложнения, КАБ и чернодробна цироза.���
   Някои проучвания показват по-високи нива на смъртност при 
жени пациенти с ИЕ,��� докато други не показват разлики в нивата 

853,855,857на ранна и 1-годишна смъртност между мъжете и жените.  
Гореспоменатото популационно проучване от Шотландия 
показва по-ниски нива на смъртност при жените през 
изследвания период.��



·  Диагнозата ИЕ се основава на големи критерии, които включват 
положителни хемокултури и клапни и перивалвуларни/ 
перипротезни анатомични и метаболитни лезии, открити при 
диагностично изобразяване, и на малки критерии, които бяха 
актуализирани и включват честа емболична съдова 
дисеминация, включително безсимптомни лезии, открити само 
чрез образна диагностика.

   Женският пол е също идентифициран като независим рисков 
фактор за смъртност в прогностични модели на пациенти с ИЕ 
подложени на операция.��� Въпреки това, едноцентрово 
проучване подсказва, че по-лошите наблюдавани хирургични 
резултати при пациентки с ИЕ са били свързани с техните 
повишени рискови фактори и тежестта на представянето, а не 
само пола.��� В допълнение, голям мултицентров регистър на 
4300 пациенти, подложени на операция за ИЕ, не е успял да 
идентифицира женския пол като независим предиктор за 
смъртност.���

15. Ключови послания

Превенция:

·  Превенцията на ИЕ включва хигиенни мерки (включително 
орална хигиена) при всички индивиди и антибиотична 
профилактика при пациенти с висок риск от ИЕ, подложени на 
оро-дентални процедури.

· Популациите с висок риск от ИЕ включват пациенти с 
предшестващ ИЕ, пациенти с хирургични или транскатетърни 
протезни клапи или след клапна корекция, както и пациенти с 
нелекувани ВСЗ и хирургично коригирани ВСЗ.

Ендокардитният тим:
·   Диагнозата и лечението на пациенти с ИЕ трябва да се обсъдят 

с ендокардитния тим, който включва здравни специалисти с 
експертиза за диагностициране и лечение на ИЕ и неговите 
усложнения.

Въпреки данните, че операцията намалява смъртност в няколко 
клинични сценария (вижте Раздел 8), операцията се извършва по-

8 5 5 , 8 5 6рядко при жени с ИЕ.  В проучване, използващо 
Националната стационарна извадка от 81 942 пациенти, 
хоспитализирани за ИЕ в продължение на 11-годишен период, 
жените са имали 43% по-малка вероятност да бъдат подложени 
на операция за смяна на клапа, сигнификантна разлика, която 
остава след корекция за влияещите фактори.��� Причината за 
намалената хирургия при жени пациенти с ИЕ е неизвестна и 
изисква допълнително изследване.

·  Неусложненият ИЕ може да се лекува в референтен център, 
който поддържа ранна и редовна комуникация с 
ендокардитния тим на Сърдечния клапен център.

·  Пациентите с усложнен ИЕ трябва да бъдат лекувани в 
Сърдечен клапен център, който трябва да предлага широка 
гама от спомагателна специална поддръжка, включително 
сърдечна хирургична експертиза на място.

Диагностика:

·  Създадени са ясни диагностични алгоритми за диагностицира-
не на NVE, PVE и десностранен ИЕ.

·   Антибиотичното лечение на PVE трябва да продължи по-дълго 
(≥6 седмици) от това на NVE (2–6 седмици).

· Първоначалният избор на емпирично лечение зависи от 

Антимикробна терапия – принципи и методи:
·  Успешното лечение на ИЕ се основава на унищожаване на 

микробите чрез антимикробни лекарства. Хирургията 
допринася чрез отстраняване на заразения материал и 
дрениране на абсцеси.

·   При NVE, както и при PVE, продължителността на лечението се 
основава на първия ден от ефективната антибиотична терапия 
(отрицателна хемокултура в случай на първоначална 
положителна хемокултура), а не на деня на операцията.
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използването на предшестваща антибиотична терапия, 
независимо дали ИЕ е NVE или PVE (и ако е така, кога е 
извършена операцията [ранен срещу късен PVE]), мястото, 
където е настъпила инфекцията (общност, нозокомиална , или 
не-нозокомиално здравно обслужване, свързано с ИЕ), и 
познаване на локалната епидемиология.

·    Докато операцията по време на острата фаза на ИЕ обикнове-
но се извършва неотложно (т.е. пациентът се подлага на 
операция в рамките на 3–5 дни), някои случаи изискват 
незабавна хирургия (т.е. в рамките на 24 h), независимо от 
предопера-тивната продължителност на антибиотичното 
лечение.

Други усложнения на инфекциозния ендокардит:

·  Показанието за извършване на инвазивна коронарна 
ангиография или КТА преди операцията за ИЕ трябва да се 
базира на наличието на сърдечно-съдови рискови фактори 
при пациенти с ИЕ на аортната клапа.

·  Операцията не трябва да се отлага при пациенти с 
нехеморагичен инсулт и ясни индикации за операция. При 
пациенти със значим предоперативен хеморагичен инсулт 
обикновено се препоръчва забавяне на оперативното 
лечение (≥4 седмици).

Принципи и методи на хирургичната терапия:

·   Решението да не се предлага операция, когато е показана, 
трябва да бъде взето в ендокардитния тим.

·  Има три основни причини за извършване на операция в 
условията на остър ИЕ: СН, неконтролирана инфекция и 
предотвратяване на септична емболизация.

·  OPAT може да започне само когато TOE показва липса на 
локална прогресия и усложнения (напр. тежка клапна 
дисфункция).

·    В програмата OPAT пациентите продължават ако е възможно, 
със същите антибиотици, прилагани в острата фаза.

·   Когато е показан даптомицин, той трябва да се прилага във 
високи дози (10 mg/kg веднъж дневно) и да се комбинира с 
втори антибиотик (бета-лактами или фосфомицин при 
пациенти алергични към бета-лактами), за увеличаване на 
активността и избягване на развитието на резистентност.

Показания за операция и лечение на основните 
усложнения на инфекциозния ендокардит:

·   Рифампин трябва да се използва само при ИЕ, включващ чужд 
материал, като PVE, след 3–5 дена ефективна антибиотична 
терапия.

·   Аминогликозиди не се препоръчват при стафилококова NVE, 
тъй като техните клинични ползи не са доказани. При ИЕ, 
причинен от други микроорганизми, при които са показани 
аминогликозиди, те трябва да се предписват в еднократна 
дневна доза за намаляване на нефротоксичността.

·   Инсултът може да бъде първият симптом при пациенти с ИЕ. 
Необяснима треска, придружаваща инсулт при пациент с рис-
кови фактори за ИЕ, трябва да предизвика подозрение за ИЕ.

·    Имплантирането на епикарден пейсмейкър трябва да се вземе 
предвид при пациенти, подложени на операция за ИЕ с пълен 
AVB и други рискови фактори.

·   MRI или ПЕТ/КТ са показани при пациенти със съмнение за 
спондилодисцит и вертебрален остеомиелит, усложняващи 
ИЕ.

·    Антибиотичното лечение на ИЕ има две фази. Първата фаза се 
състои от 2 седмици вътреболнично i.v. лечение. В тази 
начална фаза, ако е показана, трябва да се извърши сърдечна 
операция, инфектираните чужди тела трябва да бъдат 
отстранени и сърдечните, както и екстракардиалните абсцеси 
трябва да бъдат дренирани. Във втората фаза, при избрани 
пациенти, антибиотичното лечение може да бъде завършено в 
рамките на амбулаторна парентерална или перорална 
антибиотична програма за краен срок от 6 седмици.
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·  Рецидивът е повторен епизод на ИЕ, причинен от същия 
микроорганизъм и представлява неуспех на лечението, и 
налага търсене на персистиращ инфекциозен фокус и оценка в 
посока хирургична терапия.

·   При пациенти с ИЕ споделеното вземане на решения 
позволява интегриране на предпочитанията на пациента, 
ценностите и приоритетите за постигане на добро лечебно 
решение.

· Реинфекцията е инфекция, причинена от различен 
микроорганизъм, обикновено повече от 6 месеца след 
първоначалния епизод.

·  След приключване на антибиотичното лечение трябва да се 
направят хемокултури.

· Антибиотичната профилактика за предотвратяване на ИЕ, 
свързан със CIED преди стоматологични и други несърдечни 
интервенции не е оправдана.

Изход след изписване – проследяване и дългосрочна 
прогноза:

·  Пациентите, изписани след първия епизод на ИЕ, трябва да 
останат под стриктно наблюдение за потенциални 
дългосрочни усложнения.

Лечение при специфични ситуации:

Една единствена положителна хемокултура без други клинични 
доказателства за инфекция не трябва да води до отстраняване 
на CIED.

·   Индикацията за реимплантиране на CIED трябва винаги да се 
преоценява и никоя част от отстранената система не трябва да 
се имплантира повторно. При пациенти, зависими от 
пейсмейкър, може да се въведе електрод с активна фиксация и 
да се свърже с външен пейсмейкър за период до 6 седмици.

·  Хирургичното лечение на десностранния ИЕ е показано при 
пациенти с персистираща бактериемия, деснокамерна 
дисфункция, рецидивираща септична белодробна емболия и 
респираторна компрометация, както и засягане на левостранни 
структури.

·  Пълното отстраняване на CIED се препоръчва при всички 
пациенти с потвърдена инфекция на електрода(ите).

·  Мултидисциплинарните грижи за пациентите с ВСЗ и ИЕ, от 
диагностицирането до лечението, трябва да се осъществяват в 
специализирани центрове за ВСЗ с опитност в сърдечната 
образна диагностика на ВСЗ, хирургията при ВСЗ и 
интензивното лечение.

Грижа, ориентирана към пациента, и споделено 
вземане на решения при инфекциозен ендокардит:

·   При пациенти с ИЕ и без подкрепяща среда или силно влияние 
на социалните фактори, трябва да се създаде план за 
възстановяване, разработен в сътрудничество с пациента, като 
се подчертават информацията за риска от рецидив и 
превантивните мерки.

·   Женският пол е по-рядко срещан при пациенти с диагноза ИЕ, 
като присъства в приблизително една трета от случаите.

16. Нерешени въпроси в доказа-
телствата

Полови разлики:

·  По-голяма част от препоръките с ниво на доказателство B се 
основават по-скоро на обсервационни проучвания, а не на 
единични РКИ или мета-анализи на РКИ.

Превенция:
·   В групите с междинни или неизвестни рискови състояния няма 

доказателства , които да препоръчват антибиотична 
профилактика.

·   Понастоящем няма доказателства в подкрепа на употребата на 
антибиотична профилактика след имплантиране на устройство 

за оклузия на левопредсърдното ухо.

o Пациенти с неконтролирана инфекция.

·    Необходимо е уточняване на ролята на [18F]FDG-ПЕТ/КТ(A) 
при NVE.

·   Рутинното използване на образни тестове за скриниране на 
наличието на емболични събития, особено на мозъка, не е 
добре установено.

·    Необходими са повече данни за точността на диагностиката 
на ИЕ с отрицателна култура чрез използване моликулярни 
биологични техники или определянето на бактериална/ 
гъбична клетъчно свободна ДНК в кръвни проби.

·    Продължителността на антибиотичното лечение е установена 
емпирично и не са публикувани рандомизирани данни.

·   Ефективните антибиотични лечения за пациенти с HLAR E. 
faecalis ИЕ и свръхчувствителност към бета-лактами се 
нуждаят от допълнителни изследвания.

·    Необходими са рандомизирани преки сравнения на различни 
антибиотици, за по-добра преценка на ефикасността и 
токсичността (напр. за аминогликозидите).

·  Необходими са повече данни в големи проучвания за 
прилагането на перорално лечение.

·  Необходими са клинични изпитвания, за да се оцени 
ефикасността и безопасността на препоръчаните схеми на 
антимикробно лечение и  нови комбинации или 
антимикробни средства. Много препоръки идват от клинични 
проучвания за бактериемия, а не за ИЕ.

·    Ефикасността на комбинираната противогъбична терапия не е 
изследвана.

Показания за операция и лечение на основните 
усложнения на инфекциозния ендокардит:

·   Трябва да се проучи ефективното антибиотично лечение при 
пациенти със силно резистентни към пеницилин орални 
стрептококи.

·   Не е направена стандартизация на методиката за оценка на 
размера на вегетацията.

·  Емпиричното използване на аминогликозид-щадяща 
емпирична комбинирана схема не е проучена подробно.

·   Необходими са РКИ, за установяване на индикацията и 
времето за операция при пациенти с:

o Повишен хирургичен риск.

Антимикробна терапия – принципи и методи:

o Големи вегетации, но без други индикации за операция.

·  При гъбичен ендокардит ролята на молекулярните и 
биохимичните показатели за поставяне на диагнозата не е 
добре проучена.

·    Необходими са повече данни за диагностичната ефективност 
на интракардиалната ехокардиография при PVE.

·  Повече данни за необходимостта и времето за коронарна 
ангиограма преди операция за ендокардит.

·   Липсва информация относно времето и последовател-ността 
на интервенциите при пациенти с множество септични 
източници.

·    Необходими са рандомизирани данни за установяване на най-
добрата медицинска стратегия при стафилококов ИЕ.

·   Необходими са повече данни за ефикасността и безопас-
ността на системите за екстракция на вегетации при 
десностранен ИЕ.

Диагностика:

o Церебрална емболия или хеморагия.

·  Ефективното лечение при ванкомицин-резистентен 
ентерококов ИЕ се нуждае от допълнителни изследвания.

·   Показанията за хирургично лечение при пациенти с ИЕ се 
основават главно на експертно мнение, базирано на 
обсервационни проучвания.
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·   Липсват данни за това как грижите, насочени към пациента и 
споделеното вземане на решения при пациенти със социална 
и психична уязвимост, могат да подобрят техния изход.

·  Необходими са рандомизирани данни за хирургията при 
десностранен ИЕ.

Грижа, ориентирана към пациента, и споделено 
вземане на решения при инфекциозен ендокардит:
·  Тъй като не съществуват специфични за заболяването 

доказателства, има необходимост от данни за грижите, 
насочени към пациента, и споделеното вземане на решения 
при ИЕ.

·   Липсват доказателства за това дали отстраняването на CIED 
трябва да се извършва рутинно при пациенти с левостранен 
ИЕ.

Полови разлики:

·  Необходими са рандомизирани данни за тайминга на 
реимплантиране на CIED след отстраняване на устройството 
след инфекция с CIED.

·   Необходими са допълнителни данни, за да се определи защо 
ИЕ се наблюдава по-рядко и защо резултатите са по-лоши при 
пациенти от женски пол.
Причините за по-рядкото изпращане за хирургия на пациенти 
от женски пол с ИЕ в сравнение с мъжете трябва да бъдат 
определени и адресирани.

лекувани преди това с терапии с транскатетърни клапни 
методи.

·  Необходими са данни за ефекта на грижите, насочени към 
пациента, и интервенциите за споделено вземане на решения 
за да приложат ефективни стратегии.

·  Необходими са клинични изпитвания за оценка на 
ефикасността на рехабилитацията, което включва  оптимално 
време за започване, продължителност, методи и компоненти.

·   Съществува значителна нужда от скорове, за да се прогнозира 
липсата на полза от на хирургичното лечение при пациенти с 
много висок риск.

·   Липсват данни за най-подходящия антикоагулационен режим 
при пациенти с PVE, усложнен от хеморагичен инсулт.

·  Необходими са допълнителни данни за честотата , 
характеристиките и резултатите от ИЕ при пациенти, лекувани 
с транскатетърни клапни методи или оклудери на 
левопредсърдното ухо.

Принципи и методи на хирургичното лечение:

·  Необходими са данни за резултатите, докладвани от 
пациентите по време на краткосрочно и дългосрочно 
проследяване.

Резултат след изписване: проследяване и дългосрочна 
прогноза:

Подход при специфични ситуации:

·  Има нерешен клиничен въпрос относно ефикасността и 
безопасността на хирургичното лечение на ИЕ при пациенти, 

Други усложнения на инфекциозния ендокардит:
·   Ограничена е информацията за безопасността и ефикасността 

на механичната тромбектомия при емболични инсулти, 
свързани с ИЕ.

·  Няма проспективни данни за времето и безопасността на 
спленектомия за абсцес на далака, усложняващ ИЕ във връзка с 
хирургично клапно лечение.

17. Послания "Какво да правим" и "Какво да не правим" в 
Препоръките

Таблица 14 "Какво да правим" и "Какво да не правим"

Препоръки Клас a Нивоb  

Антибиотична профилактика се препоръчва при пациенти с предшестващ ИЕ I B 

I C 

I C 

I C 

I C 

I C 

III C 

Препоръки за превенция на инфекциозен ендокардит при високорискови пациенти

I B 

Препоръки за превенция на инфекционния ендокардит при сърдечни процедури

I A 

I A 

I B 

I B                                                                                                                                                                                                                          

Продължава 

Препоръки за антибиотична профилактика при пациенти със сърдечно-съдови заболявания подложени на оро-дентални 

процедури с повишен риск от инфекциозен ендокардит

Антибиотична профилактика се препоръчва при пациенти с хирургично имплантирана Препоръчват се общи превантивни 
мерки при лица с висок и среден риск от ИЕ.

Препоръчват се общи превантивни мерки при лица с висок и среден риск от ИЕ.

Антибиотична профилактика се препоръчва при пациенти с транскатетърно имплантирана аортна и пулмонална клапна протеза

Антибиотична профилактика се препоръчва при пациенти с нелекуван цианотичен CHD и пациенти лекувани с хирургични 
или транскатетърни процедури с пост-оперативни палиативни шънтове, кондюити или други протези. След хирургична 
корекция, при липса на остатъчни дефекти или клапна протеза, антибиотична профилактика се препоръчва само през 
първите 6 месеца след процедурата.

Антибиотична профилактика се препоръчва при пациенти с устройства за камерно асистиране.

Антибиотична профилактика не се препоръчва при други пациенти с нисък риск от ИЕ.

Антибиотична профилактика се препоръчва при зъбна екстракция, орални хирургични процедури и процедури 
изискващи манипулации върху гингивалния или периапикалния район на зъба.

Препоръчва се предоперативен скрининг за назално носителство на S. aureus преди планова сърдечна операция или 
транскатетърна инплантация на клапа за лечение на носители.

Препоръчва се периоперативна антибиотична профилактика преди поставяне на CIED.

Препоръчват се оптимални пред-процедурни асептични мерки на мястото на имплантиране за предотвратяване на инфекции на CIED.

Препоръчва се перипроцедурна антибиотична профилактика при пациенти, подложени на хирургична или транскатетърна 
имплантация на протезна клапа, интраваскуларна протеза или друг чужд материал.
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Препоръчват се хирургически стандартни асептични мерки по време на поставянето и манипулирането на катетри при 
катетеризация в лабораторна среда.

I C 

III C 

Препоръки към ендокардитния тим

I B 

I B 

Препоръки за ролята на ехокардиографията при инфекциозен ендокардит

А. Диагноза

I B 

I B 

I B 

I C 

I C 

В. Проследяване под медикаментозна  терапия

I B 

I B 

С. Интраоперативна ехокардиография

Интраоперативна ехокардиография се препоръчва при всички случаи на ИЕ, изискващи хирургия. I C 

D. След завършване на терапията

I C 

Препоръки за ролята на компютърната томография, нуклеарното изобразяване и магнитния резонанс при инфекциозен ендокардит 

I B 

I B 

I B 

I B 

Препоръки за антибиотично лечение на инфекциозен ендокардит, който се дължи на орални стрептококи и групата Streptococcus gallolyticus 

Чувствителни към пеницилин орални стрептококи и група Streptococcus gallolyticus

Стандартно лечение: 4-седмична продължителност при NVE или 6-седмична продължителност при PVE

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Пеницилин G

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Стандартно лечение: продължителност 2 седмици (не се прилага при PVE)

I B Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Продължава  

Не се препоръчва системна кожна или назална деколонизация без скрининг за S. aureus.

Диагноза и лечение на пациенти с усложнен ИЕ се препоръчва да се извършват в ранен стадий в Сърдечен клапен център 
с незабавни хирургични възможности и с ендокардитен тим с цел подобряване на резултатите.

При пациенти с неусложнен ИЕ, лекуван в референтен център, се препоръчва ранна и редовна комуникация между
локалните и ендокардитни тимове в Сърдечния клапен център с цел подобряване на клиничния изход на пациентите.

ТТЕ се препоръчва като метод на първа линия при подозрение за ИЕ.

ТОЕ се препоръчва при всички пациенти с клинична суспекция за ИЕ и негативна или недиагностична ТТЕ.

ТОЕ се препоръчва при всички пациенти с клинична суспекция за ИЕ, когато е налице клапна протеза или вътре-сърдечно устройство.

Препоръчва се повторно ТТЕ и/или ТОЕ в рамките на 5–7 дни в случаите с първоначално негативни хемокултури или 
незаключително изследване, когато клиничната суспекция за ИЕ остане висока.

ТОЕ се препоръчва при пациенти със суспектен ИЕ, дори и в случаи с позивитна ТТЕ, с изключение на случаите с изолиран 
десностранен ИЕ на нативна клапа с добро качество на ТТЕ изследване и типична ехокардиографска находка.

Препоръчва се повторение на TTE и/или TOE веднага щом се подозира ново усложнение на ИЕ (нов шум, емболия, 
персистираща треска и бактериемия, СН, абсцес, AVB).

ТОЕ се препоръчва, когато пациентът е стабилен преди превключване от интравенозна към перорална антибиотична терапия.

TTE и/или TOE се препоръчват при завършване на антибиотичната терапия за оценка на сърдечната и клапната 
морфология и функция  при пациенти с ИЕ, които не са били оперирани.

Сърдечна CTA се препоръчва при пациенти с вероятен NVE за откриване на клапни лезии и потвърждаване на диагнозата ИЕ.

[18F]FDG-PET/CT(A) и сърдечна CTA се препоръчват при вероятен PVE за откриване на клапни лезии и потвърждаване на диагнозата ИЕ.

Изобразяването на мозъка и цялото тяло (CT, [18F]FDG-PET/CT и/или MRI) се препоръчва при симптомни пациенти с NVE 
и PVE за откриване на периферни лезии или добавяне на малки диагностични критерии.

Сърдечна CTA се препоръчва при NVE и PVE за диагностициране на паравалвулни или перипротезни усложнения, ако 
ехокардиографията е неубедителна.

При пациенти с ИЕ, дължащ се на орални стрептококи и група S. gallolyticus, се препоръчват пеницилин G, амоксицилин 
или цефтриаксон за 4 (при NVE) или 6 седмици (при PVE), като се използват следните дози:

12–18 милиона U/ден i.v. в 4–6 дози, или непрекъснато

Амоксицилин 100–200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 дози

Цефтриаксон 2 g/ден i.v. в 1 доза

Пеницилин G 200 000 U/ден i.v. в 4–6 дози, или непрекъснато

Амоксицилин 100–200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 дози

Цефтриаксон 100 mg/kg/ден i.v. в 1 доза

Препоръчва се 2-седмично лечение с пеницилин G, амоксицилин, цефтриаксон в комбинация с гентамицин само за лечение на 
неусложнен ИЕ, с причинител орални стрептококи и S. galloliticus при пациенти с нормална бъбречна функция в следните дози:

Пеницилин G 12–18 милиона U/ден i.v. в 4–6 дози, или непрекъснато

Амоксицилин 100–200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 дози
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Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Алергия към беталактами

При пациенти, алергични към бета-лактами и с ИЕ дължащ се на орални стрептококи и S. gallolyticus, се препоръчва 

ванкомицин за 4 седмици при NVE или за 6 седмици при PVE, като се използват следните дози:

I C 
Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Ванкомицин 30 mg/kg/ден i.v. в 2 дози

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Ванкомицин 30 mg/kg/ден i.v. в 2 или 3 равни дози

Орални стрептококи и Streptococcus galolyticus група, с увеличена експозиция или резистентност към пеницилин

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Алергия към беталактами

I C 
Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Ванкомицин

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение 

Ванкомицин

I C 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Ванкомицин

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение 

Препоръки за антибиотично лечение на инфекциозен ендокардит дължащ се на Staphylococcus spp.

ИЕ причинен от метицилин-чувствителни стафилококи

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение 

Продължава  

Цефтриаксон 2 g/ден i.v. в 1 доза

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

Цефтриаксон 100 mg/kg i.v. в 1 доза

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза или 3 равни дози

Амоксицилин 100–200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 приема

Пеницилин G 200 000 U/kg/ден i.v. в 4–6 разделени дози

При пациенти с NVE, дължащи се на орални стрептококи и S. gallolyticus, се препоръчва пеницилин G, амоксицилин или 

цефтриаксон за 4 седмици в комбинация с гентамицин за 2 седмици, като се използват следните дози: 

Цефтриаксон 2 g/ден i.v. в 1 доза

Гентамицин d3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

Амоксицилин 12 g/ден i.v. в 6 дози

Пеницилин G 24 милиона U/ден i.v. или в 4–6 дози, или непрекъснато

При пациенти с PVE, дължащи се на орални стрептококи и S. gallolyticus, се препоръчва пеницилин G, амоксицилин или 

цефтриаксон за 6 седмици в комбинация с гентамицин за 2 седмици, като се използват следните дози:

Цефтриаксон 2 g/ден i.v. в 1 доза

Гентамицин d3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

Амоксицилин 12 g/ден i.v. в 6 дози

Пеницилин G 24 милиона U/ден i.v. или в 4–6 дози, или непрекъснато

При пациенти с NVE, дължащи се на орални стрептококи и S. gallolyticus и които са алергични към бета-лактами, се 

препоръчва ванкомицин в продължение на 4 седмици, като се използват следните дози:

30 mg/kg/ден i.v. в 2 дози

30 mg/kg/ден i.v. в 2 дози

При пациенти с PVE, причинени от перорални стрептококи и S. gallolyticus и които са алергични към бета-лактами, се 

препоръчва ванкомицин за 6 седмици в комбинация с гентамицин за 2 седмици, като се използват следните дози:

Гентамицин

Ванкомицин

Гентамицин

30 mg/kg/ден i.v. в 2 дози

3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

30 mg/kg/ден i.v. в 2 дози

3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

При пациенти с NVE, дължащи се на метицилин-чувствителни стафилококи, се препоръчва (флу)клоксацилин или цефазолин 

за 4–6 седмици, като се използват следните дози:

(Флу)клоксацилин

Цефазолин

30 mg/kg/ден i.v. в 2 дози

6 g/ден i.v. в 3 дози

(Флу)клоксацилин

Цефазолин

200–300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равни дози

300-600 mg/kg/ден в 3-4 дози
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I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

(Флу)клоксацилин   

Рифампин

Гентамицин

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Алергия към беталактами

I B 
Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

ИЕ причинен от метицилин-резистентни стафилококи

При пациенти с NVE, дължащ се на метицилин-резистентни стафилококи, за 4–6 седмици се препоръчва ванкомицин, като се 
използват следните дози:

I B 
Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Препоръки за антибиотично лечение на инфекционен ендокардит, причинен от Enterococcus spp.

Бета-лактам и гентамицин-чувствителни щамове 

I B Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Амоксицилин

Ампицилин                                                                                                                                                                                                                         

Продължава

При пациенти с PVE, дължащи се на метицилин-чувствителни стафилококи, (флу)клоксацилин или цефазолин с рифампин за 
най-малко 6 седмици и гентамицин в продължение на 2 седмици се препоръчва в следните дози:

3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дози

900 mg/ден i.v. или пер ос разделен на 3 еднакви дози

12 g/ден i.v. в 4–6 дози

(Флу)клоксацилин   

Цефазолин

Рифампин

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дози

20 mg/kg/ден i.v. или перорално разделен на 3 еднакви дози

12 g/ден i.v. в 6 дози

200–300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равни дози

При пациенти с NVE, дължащ се на метицилин-чувствителни стафилококи, които са алергични към пеницилин, се препоръчва 
цефазолин за 4–6 седмици в следните дози:

Цефазолин 6 g/ден i.v. в 3 дози

Цефазолин 300–600 mg/kg/ден in 3–4 дози

При пациенти с PVE, дължащи се на метицилин-чувствителни стафилококи, които са алергични към пеницилин, се препоръчва 
комбиниране на цефазолин с рифампин за най-малко 6 седмици и гентамицин за 2 седмици, като се използват следните дози:

Цефазолин 6 g/ден i.v. в 3 дози

Рифампин 900 mg/ден i.v. или пер ос разделен на 3 еднакви дози

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дози

Цефазолин 300–600 mg/kg/ден in 3–4 дози

Рифампин 20 mg/kg/ден i.v. или перорално разделен на 3 еднакви дози

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дози

Ванкомицин 30–60 mg/kg/ден i.v. в 2–3 дози

Ванкомицин 30 mg/kg/ден i.v. в 2–3 равни дози

При пациенти с PVE, дължащ се на метицилин-резистентни стафилококи, се препоръчва ванкомицин с рифампин за 
най-малко 6 седмици и гентамицин за 2 седмици в следните дози:

Ванкомицин 30–60 mg/kg/ден i.v. в 2–3 дози

Рифампин 900–1200 mg/ден i.v. или перорално в 2 или 3 разделни дози

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дози

Ванкомицин 30 mg/kg/ден i.v. в 2–3 равни дози

Рифампин 20 mg/kg/ден i.v. или перорално в 2 или 3 разделни дози

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 (за предпочитане) или 2 дози

При пациенти с NVE, дължащ се на не-HLAR Enterococcus spp., комбинацията от ампицилин или амоксицилин с цефтриаксон 
за 6 седмици или с гентамицин в продължение на 2 седмици се препоръчва, като се използват следните дози:

200 mg/kg/ден i.v. разделен на 4–6 дози

12g/ден i.v. разделен на 4–6 дози
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Цефтриаксон

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение  

Висока степен на резистентност към аминогликозиди

I B 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Резистентни към бета-лактам Enterococcus spp. (E. faecium)

I C 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Ванкомицин-резистентни Enterococcus spp.

I C 

Дозировка и начин на приложение на антибиотиците при възрастни

Педиатрична антибиотична доза и начин на приложение

Продължава 

4 g/ден i.v. в 2 дози

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

Цефтриаксон 100 mg/kg i.v. в 2 дози

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 3 равни дози

Ампицилин 300 mg/kg/ден i.v. в 4-6 равни дози

При пациенти с PVE и пациенти с усложнен NVE или продължителност на симптоматиката >3 месеца симптоми, която се 

дължи на не-HLAR Enterococcus spp., комбинацията от ампицилин или амоксицилин с цефтриаксон за 6 седмици или с 

гентамицин за 2 седмици се препоръчва при следните дози:

Цефтриаксон 4 g/ден i.v. в 2 дози

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

Ампицилин 12 g/ден i.v. в 4–6 приема

Амоксацилин 200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 приема

Амоксацилин 100–200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 приема

Ампицилин 300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равно разделени дози

Цефтриаксон 100 mg/kg/ден i.v. в 2 дози

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 3 равно разделени дози

При пациенти с NVE или PVE, дължащи се на HLAR Enterococcus spp., се препоръчва комбинацията от ампицилин или 

амоксицилин и цефтриаксон за 6 седмици, като се използват следните дози:

Амоксацилин 200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 приема

Ампицилин 12 g/ден i.v. в 4–6 приема

Цефтриаксон 4 g/ден i.v. или i.m. в 2 дози

Амоксацилин 100–200 mg/kg/ден i.v. в 4–6 приема

Ампицилин 300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равни дози

Цефтриаксон 100 mg/kg i.v. или i.m. в 2 дози

При пациенти с ИЕ, дължащ се на бета-лактам резистентен Enterococcus spp. (E. faecium) се препоръчва ванкомицин за 6 

седмици в комбинация с гентамицин за 2 седмици при използване на следните дози:

Ванкомицин 30 mg/kg/ден i.v. в 2 дози

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

Ванкомицин 30 mg/kg/ден i.v. в 2–3 равни дози

Гентамицин 3 mg/kg/ден i.v. или i.m. в 1 доза

При пациенти с ИЕ, дължащ се на ванкомицин-резистентен Enterococcus spp., се препоръчва даптомицин в комбинация с 

бета-лактами (ампицилин, ертапенем или цефтаролин) или фосфомицин в следните дози:

Даптомицин 10–12 mg/kg/ден i.v. в 1 доза

Ампицилин 300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равни дози

Фосфомицин 12 g/ден i.v. в 4 дози

Цефтаролин 1800 mg/ден i.v. в 3 дози

Ертапенем 2 g/ден i.v. или i.m. в 1 доза

Даптомицин 10–12 mg/kg/ден i.v. в 1 доза (съобразена с възрастта)

Ампицилин 300 mg/kg/ден i.v. в 4–6 равни дози

Фосфомицин 2–3 g/ден i.v. в 1 доза

Цефтаролин 24–36 mg/kg/ден в 3 дози

Ертапенем 1 g/ден i.v. или i.m. в 1 доза [при под 12-годишна възраст, 15 mg/kg/доза (до максимум 500 mg) два пъти дневно]
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Препоръки за амбулаторно антибиотично лечение на инфекциозен ендокардит

Не се препоръчва амбулаторно парентерално антибиотично лечение при пациенти с ИЕ, причинен от много трудни за 
лечение микроорганизми, чернодробна цироза (Child-Pugh B или C), тежки емболии на церебралната нервна система, големи 
нелекувани екстракардиални абсцеси, клапни усложнения или други тежки състояния, изискващи хирургия, тежки след-
оперативни усложнения и ИЕ, свързан с PWID.

III C 

(i) Сърдечна недостатъчност

I B 

I B 

(ii) Неконтролирана инфекция

I B 

I C 

(iii) Превенция на емболизъма

I B 

I C 

Препоръки за лечение на неврологични усложнения при инфекциозен ендокардит

I B 

I C 

III C 

Препоръки за пациенти с мускулно-скелетни прояви на инфекциозен ендокардит

I C 

I C 

Препоръки за пред-оперативна оценка на коронарната анатомия при пациенти, нуждаещи се от операция за инфекциозен ендокардит

I B 

I C 

Показания и тайминг на сърдечната операция след неврологични усложнения при активен инфекциозен ендокардит

I B 

I B 

Препоръки за проследяване след изписване

I C 

I C 

Препоръки при протезен клапен ендокардит

I C 

Препоръки за инфекциозен ендокардит, свързан със сърдечно-съдови имплантирани електронни устройства

I A 

I B 

I B                                                                                                                                                                                                                          

Препоръки за основните показания за операция при инфекциозен ендокардит (ендокардит на нативна клапа и ендокардит на 

протезна клапа)

Препоръчва се незабавна хирургия при аортен или митрален NVE или PVE с тежка остра регургитация, обструкция или 

фистула, причиняващи рефрактерен белодробен оток или кардиогенен шок.

Препоръчва се спешна операция при аортен или митрален NVE или PVE с тежка остра регургитация или обструкция, 

причиняващи симптоми на СН или ехокардиографски признаци на лоша хемодинамична поносимост.

Препоръчва се незабавна операция при локално неконтролируема инфекция (абсцес, фалшива аневризма, фистула, 

нарастваща вегетация, протезна дехисценция, нов AVB).

Препоръчва се спешна или неспешна хирургия при ИЕ, причинен от гъбички или мултирезистентни организми според 

хемодинамичното състояние на пациента.

Препоръчва се спешна операция при аортна или митрална NVE или PVE с персистиращи вегетации ≥10 mm след един или 

повече епизоди на емболия, въпреки подходящата антибиотична терапия.

Препоръчва се спешна операция при ИЕ с вегетация ≥10 mm и други показания за операция.

При пациенти с ИЕ и съмнение за инфекциозни церебрални аневризми се препоръчва CT или MRA на мозъка.

Неврохирургия или ендоваскуларна терапия се препоръчват при големи аневризми, тези с непрекъснат растеж въпреки 

оптималната антибиотична терапия и руптурирали интракраниални инфектирани церебрални аневризми.

Тромболитична терапия не се препоръчва при емболичен инсулт дължащ се на ИЕ.

MRI или PET/CT се препоръчва при пациенти със суспекция за спондилодисцит и вертебрален остеомиелит, усложняващ ИЕ.

TTE/TOE се препоръчва за изключване на ИЕ при пациенти със спондилодисцит и/или септичен артрит с положителни 

хемокултури за типични ИЕ микроорганизми.

При хемодинамично стабилни пациенти с вегетации на аортната клапа, които се нуждаят от сърдечна операция и имат висок 

риск от CAD, се препоръчва многосрезова коронарна CTA с висока разделителна способност.

Инвазивната коронарография се препоръчва при пациенти, нуждаещи се от сърдечна операция, които са с висок риск от 

CAD, при липса на вегетации на аортната клапа.

След преходна исхемична атака, сърдечната хирургия, ако е показана, се препоръчва без забавяне

След инсулт се препоръчва незабавна операция при наличие на СН, неконтролирана инфекция, абсцес или персистиращ 

висок емболичен риск, стига да липсва кома, и да е изключен церебрален кръвоизлив чрез КТ или ЯМР.

По време на проследяването се препоръчва обучение на пациента върху риска от рецидив и превантивните мерки, с акцент 

върху здравето на зъбите и въз основа на индивидуалния рисков профил.

Препоръчва се лечение на пристрастяването при пациенти след ИЕ, във връзка с PWID.

Продължава 

Хирургията се препоръчва при ранен PVE (в рамките на 6 месеца след клапна операция) с нова клапна смяна и пълно 

отстраняване на инфектираните тъкани.

За имплантиране на CIED се препоръчва антибиотична профилактика, покриваща S. aureus.

TTE и TOE се препоръчват в случай на съмнение за ИЕ, свързан със CIED, за идентифициране на вегетации.

Пълна незабавна екстракция на системата се препоръчва при пациенти с доказан свързан със CIED ИЕ, под първоначална 

емпирична антибиотична терапия.
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Препоръчва се вземане на най-малко три комплекта хемокултури преди незабавното започване на емпирична антибиотична 
терапия за инфекция на CIED, включваща метицилин-резистентни стафилококи и грам-отрицателни бактерии.

I C 

I C 

III C 

Препоръки за хирургично лечение на десностранен инфекциозен ендокардит

I B  

I B  

I C  

I C 

Препоръки за употреба на антитромботична терапия при инфекциозен ендокардит

I C 

III C 

©
E
SC

2
0
2
3

Ако има показания за реимплантация на CIED е след екстракция поради свързан със  CIED ИЕ, препоръките са той да се 
направи на място, отдалечено от предишния генератор, възможно най-късно, след като признаците и симптомите на 
инфекцията отшумят, а хемокултурите са отрицателни най-малко 72 часа при липса на вегетации и негативни най-малко 2 
седмици, ако е имало визуализирани вегетации

Не се препоръчва премахване на CIED след една положителна хемокултура, без други клинични доказателства за инфекция.

Хирургия се препоръчва при пациенти с дясностранен ИЕ, които получават подходяща антибиотична терапия при следните сценарии:

Дeснокамерна дисфункция вследствие на остра тежка трикуспидална регургитация, която не се повлиява от диуретици.

Персистираща вегетация с респираторна недостатъчност, изискваща вентилаторна поддръжка след рецидивиращи белодробни емболии.

Големи остатъчни трикуспидални вегетации (>20 mm) след рецидивираща септична белодробна емболия.

Болни с едновременно засягане на леви сърдечни структури.

Препоръчва се прекъсване на антиагрегантната или антикоагулантна терапия при наличие на голямо кървене (включително 
интракраниална хеморагия).

Тромболитична терапия не се препоръчва при пациенти с ИЕ

[18F]FDG-PET, 18F-флуородезоксиглюкоза позитронно-емисионна томография; AVB, атриовентрикуларен блок; CAD, коронарна артериална болест; 
CHD, вродено сърдечно заболяване; CIED, сърдечно-съдово имплантирано електронно устройство; CT, компютърна томография; CTA, компютърна 
томографска ангиография; СН, сърдечна недостатъчност; HLAR, високо ниво на резистентност към аминогликозиди; ИЕ, инфекциозен ендокардит; i.m., 
интрамускулно; i.v., интравенозно; MRA, магнитно-резонансна ангиография; MRI, ядрено-магнитен резонанс; NVE, нативен клапен ендокардит; PET, 
позитронно-емисионна томография; PVE, ендокардит на протезна клапа; PWID, хора, които си инжектират наркотици; ТОЕ, трансезофагеална 
ехокардиография; ТТЕ, трансторакална ехокардиография.

bДоказателствено ниво.

aКлас препоръки.
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