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Устойчивость к антибактериальным препаратам в настоя-

щее время является серьезной проблемой здравоохранения. 

Изменение моделей устойчивости к антибиотикам, рост затрат 

на разработку и внедрение новых антибиотиков сделал выбор 

оптимальных схем антибиотикотерапии более сложным, чем 

когда-либо прежде. Кроме того, история учит нас, что если мы 

не используем антибиотики строго по показаниям – они теряют 

свою эффективность.   

В кардиологической практике общепринятым является 

использование антибактериальных препаратов у пациентов с 

инфекционным эндокардитом [1], ревматической болезнью 

сердца, лечение которых регламентировано в соответствую-

щих протоколах.  

Новые клинические рекомендации Европейского общества 

кардиологов по инфекционному эндокардиту (ИЭ) появились 

в 2015 году. Основными вопросами, на которых сосредоточи-

лась рабочая группа данного документа, были профилактика, 

значение визуализирующих методов диагностики, новые диа-

гностические критерии и раннее оперативное лечение ИЭ. 

Антибиотикопрофилактику рекомендовано использовать у 

пациентов высокого риска развития ИЭ, которым предстоит 

проведение стоматологических процедур, предполагающих 

вмешательства на десне или периапикальной области зубов, 

а также в случае перфорации слизистой оболочки полости 

рта. Такие пациенты должны получать амоксициллин или ампи-

циллин, в случае аллергии на пенициллин – клиндамицин. При 

проведении процедур, связанных с вмешательством на других 

органах и системах – желудочно-кишечный тракт, мочеполовая 

система, органы дыхания, а также кожа и мягкие ткани, – не 

рекомендовано проводить антибиотикопрофилактику.  

Лечение ИЭ основано на эрадикации возбудителя с помо-

щью антибактериальных препаратов. Общие принципы и 

методы использования антибиотиков для лечения эндокардита 

протеза клапана (ЭПК) и эндокардита нативного клапана 

(ЭНК) сходны, за исключением стафилококкового ЭПК, в схему 

лечения которого должен быть включен рифампицин. 

Длительность лечения ЭПК составляет минимум 6 недель, ЭНК – 

2–6 недель. Определение длительности лечения основано на 

первом дне эффективности терапии – отрицательный посев 

крови в случае исходно положительного. Новый курс антибио-

тикотерапии рекомендовано проводить только в случае поло-

жительного посева с клапанов, а выбор препарата осущест-

вляется с учетом чувствительности последнего полученного 

бактериального материала. Согласно текущим рекомендаци-

ям были изменены показания к назначению аминогликозидов. 

Данную группу препаратов не рекомендовано использовать 

при стафилококковых ЭНК в связи с ее сомнительными клини-

ческими преимуществами, но высокой нефротоксичностью [2]. 
С целью предупреждения устойчивости к рифампицину данный 

препарат рекомендовано использовать только при наличии 

инородных тел, включая ЭПК, после 3–5 дней эффективной 

антибактериальной терапии и исчезновения бактериемии. 

Рифампицин оказывается эффективным в комбинациях против 

дремлющих бактерий внутри биопленок [3]. Для лечения ста-

филококкового эндокардита рекомендовано использование 

даптомицина в высоких дозах один раз в сутки в комбинации 

со вторым антибиотиком [4], а также фосфомицин. Для лечения 

пенициллин-чувствительных ротовых и пищеварительных стреп-

тококков может быть использован нетилмицин, однако приме-

нение данного препарата ограничено из-за его отсутствия во 

многих европейских странах.  

Рассмотрим рекомендуемые режимы антибактериальной 

терапии ИЭ, вызванного различными наиболее частыми воз-

будителями. При неосложненных случаях ИЭ, вызванного чув-
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Лекції, огляди

ствительной к пенициллину группой пероральных стрептокок-

ков, может быть использована короткая 2-недельная терапия 

пенициллином и цефтриаксоном в сочетании с гентамицином 

или нетилмицином [5]. При наличии аллергии к β-лактамам 

рекомендовано использовать ванкомицин. Принципы анти-

бактериальной терапии пенициллин-устойчивых стрептококков 

сходны с таковыми при лечении пенициллин-чувствительных 

форм, за исключением того, что в случаях пенициллин-устой-

чивой флоры аминогликозиды назначаются минимум на 2 неде-

ли, а краткосрочные курсы не используются. Антибактери

альная терапия ИЭ, вызванного стафилококками, основана на 

применении клоксациллина или оксациллина. В качестве 

альтернативной терапии можно использовать ко-тримоксазол 

в комбинации с клиндамицином [6]. В случаях, когда β-лактамы 

не могут быть назначены, рекомендовано использовать дапто-

мицин в комбинации с другими антистафилококковыми пре-

паратами с целью повышения эффективности и борьбы с 

развитием резистентности. Лечение ЭПК, вызванного стафило-

кокками, отличается от лечения ЭНК длительностью терапии, 

возможностью применения аминогликозидов или рифампици-

на через 3–5 дней после эффективной терапии антибиотиками 

и исчезновения бактериемии. Данные рекомендации связаны 

с наличием антагонистического эффекта комбинации рифам-

пицина с антибактериальными препаратами в отношении 

размножающихся бактерий и синергии против дремлющих 

бактерий [7]. Метициллин-устойчивые стафилококки вырабаты-

вают низкоаффинный связывающийся протеин 2а (PBP2а), 

который приводит к развитию перекрестной устойчивости к 

β-лактамам. В связи с этим, поиск новых вариантов лечения у 

таких пациентов очень актуален. В рекомендациях рассматри-

вается возможность применения ванкомицина или даптомици-

на, которые необходимо назначать в высоких дозах и комби-

нировать с другими антибактериальными препаратами. При 

лечении ЭНК рекомендуется комбинировать даптомицин с 

фосфомицином, а при лечении ЭПК – с гентамицином, рифам-

пицином [8, 9]. Альтернативные схемы терапии могут включать 

фосфомицин, а также имипенем, β-лактамы нового поколения 

(цефатролин), которые обладают высокой аффинностью PBP2а 

[10, 11], однако лечение данных клинических случаев необхо-

димо проводить совместно с инфекционистом.  

Целью лечения пациентов с хронической ревматической 

болезнью сердца является предупреждение повторных рев-

матических атак и прогрессирования заболевания у лиц, 

перенесших острую ревматическую лихорадку (ОРЛ). В связи 

с этим после проведения этиотропной терапии, направленной 

на эрадикацию β-гемолитического стрептококка группы А 

(БГСА), рекомендовано начинать проведение вторичной про-

филактики. С этой целью используют бензатинабензилпени-

циллин в дозе 2,4 млн ЕД внутримышечно (в/м) 1 раз в 3 недели. 

Для каждого пациента длительность вторичной профилактики 

индивидуальна. Для больных, которые перенесли ОРЛ без 

кардита, курс вторичной профилактики составляет не менее 

5 лет после атаки, для больных с наличием кардита без раз-

вития порока сердца – не менее 10 лет. Пациенты с пороком 

сердца, в том числе те, которым проведено оперативное 

лечение, нуждаются в проведении пожизненной вторичной 

профилактики. Экстенциллин представляет собой форму бен-

затинабензилпенициллина и может быть использован у паци-

ентов, перенесших ОРЛ. Может также применяться бициллин-1, 

который назначают 1 раз в 7 дней. Важно отметить, что пациен-

ты с ревматическими пороками сердца представляют собой 

категорию лиц умеренного риска развития ИЭ, в связи с чем 

им необходимо проводить антибиотикопрофилактику при 

выполнении различных медицинских вмешательств, которые 

могут сопровождаться бактериемией. Так, при стоматологиче-

ских процедурах, манипуляциях на пищеводе, дыхательных 

путях рекомендован прием амоксициллина в дозе 2 г внутрь за 

1 час до проведения процедуры. Как альтернативный вариант 

возможно назначение ампициллина в дозе 2 г внутривенно (в/в) 

или в/м за 30 минут до проведения процедуры. В случаях аллер-

гической реакции на пенициллины рекомендовано примене-

ние клиндамицина, цефалексина, азитромицина или клари-

тромицина в стандартных дозировках. При проведении меди-

цинских вмешательств на органах желудочно-кишечного, 

урогенитального тракта также применяется амоксициллин в 

дозе 2 г внутрь за 1 час до процедуры или ампициллин 2 г в/м 

или в/в за 30 минут до процедуры; при наличии аллергии – ван-

комицин в дозе1 г внутривенно в течение 1–2 часов [12, 13].   
Применение антибактериальной терапии при миокардитах 

предполагается в случае верификации возбудителя. Так, в 

зависимости от возбудителя бактериального миокардита воз-

можно применение ингибиторозащищенных пенициллинов, 

цефалоспоринов, аминогликозидов (тобрамицин), фторхино-

лонов (орфлоксацин), макролидов, карбопенемов и др. [14].  
В последнее время получены данные об участии различных 

возбудителей в развитии других патологических состояний 

сердца. Многочисленные сероэпидемиологические иссле-

дования с участием животных демонстрируют возможную связь 

между Chlamydia pneumoniae и развитием атеросклероза, 

ишемической болезни сердца (ИБС) и инфаркта миокарда 

(ИМ). Если эта связь существует, можно предполагать, что при-

менение некоторых антибактериальных препаратов может 

оказывать положительное влияние на риск возникновения 

острого коронарного синдрома (первичная профилактика), а 

также на его клиническое течение в последующем (вторичная 

профилактика). Предварительные данные клинических испы-

таний предполагают, что лечение с помощью новых антибио-

тиков группы макролидов может улучшить исход после ишеми-

ческих событий, а воздействие тетрациклинов или хинолонов 

может снизить риск развития ИМ, возникшего впервые [15]. Тем 

не менее, на сегодняшний день применение антибактериаль-

ной терапии в качестве лечения или профилактики ИБС не 

рекомендуется. 

При анализе новых случаев ИМ учитывается, как правило, 

наличие хорошо известных факторов риска развития атеро-

склероза, таких как гиперлипидемия, артериальная гипертен-

зия, ожирение, низкая физическая активность, курение. 

Учитывая тот факт, что ИБС является основной причиной забо-

леваемости и смертности в промышленно развитых странах, 

вероятнее всего, этого недостаточно, и поиск дополнительных 
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факторов риска является важным научным направлением [16, 

17]. Chlamydia pneumoniae впервые была обнаружена в 1960-х 

годах и только около 30 лет назад выделена из тканей органов 

дыхания и идентифицирована как респираторный патоген [15, 

18]. Хламидийная инфекция является причиной различной пато-

логии человека, которая включает не только хорошо известные 

и типичные урогенитальные заболевания, пневмонии, инфекции 

верхних дыхательных путей. Перечень заболеваний, развитие 

которых, возможно, связано с участием данного патогена, 

растет. В ходе последующего изучения были получены данные 

о высокой распространенности повышенных титров антител к 

Chlamydia pneumoniae у пациентов с ИМ, что позволило сде-

лать предположение о возможном участии данной инфекции 

в развитии атеросклероза, ИБС и ИМ [19, 20]. Однако это пред-

положение является достаточно противоречивым и не было 

подтверждено во всех исследованиях. Так, анализ трех иссле-

дований, проведенных в США, не показал наличия связи между 

сывороточными антителами (IgG) и последующими кардиова-

скулярными событиями [21, 22]. В ходе данных исследований 

сравнивали уровни титров IgG у пациентов с ИБС с таковыми у 

субъектов контрольной группы. Как оказалось, изучение пато-

морфологических образцов человека [23–25] и лабораторных 

животных [26–28] предоставили дополнительные доказатель-

ства того, что инфекция Chlamydia pneumoniae может играть 

определенную роль в развитии атеросклероза и ИБС. 

Вероятнее всего, колонизация этим возбудителем стенок арте-

рии при хроническом инфекционном процессе приводит к 

дисфункции и нарушению гомеостаза эндотелия сосудов, 

способствуя развитию атеросклеротического процесса и 

хронической сердечно-сосудистой патологии. В контексте 

общественного здравоохранения фактор риска развития 

заболевания должен быть достаточно значимым и распростра-

ненным. Chlamydia pneumoniae является наиболее частым 

возбудителем инфекций дыхательных путей во всех возрастных 

группах, который распространяется с выделениями из респи-

раторного тракта [29]. В промышленно развитых странах рас-

пространенность повышенных титров антител к хламидийной 

инфекции рассматривается как маркер ранних инфекций с 

участием этого агента и составляет около 50–70% в популяции 

среднего возраста [30]. Наличие Chlamydia pneumoniae у 

субъективно здоровых, бессимптомных пациентов также не 

является редкостью [31]. Респираторные инфекции, вызванные 

хламидией, обычно характеризуются мягким клиническим 

течением и часто остаются без внимания медицинского пер-

сонала. Основными симптомами таких инфекций являются 

умеренная лихорадка, охриплость и кашель. В связи с этим для 

лечения данных состояний редко используют антибактериаль-

ные препараты, что приводит к тому, что процесс становится 

хроническим.  

Если причинно-следственная связь между бактериальными 

инфекциями с участием Chlamydia pneumoniae и риском раз-

вития ИБС и ИМ действительно существует, можно предпола-

гать, что воздействие некоторых антибиотиков может снизить 

риск развития кардиоваскулярной патологии. Выбор лечения, 

направленного на эрадикацию Chlamydia pneumoniae, оста-

ется не регламентированным. Были проведены исследования 

in vitro для оценки ингибирующих концентраций, необходимых 

для уничтожения бактерий, но подобная информация, полу-

ченная в ходе исследований in vivo, является недостаточной. 

Однако именно данные исследований, проведенных в есте-

ственных условиях, имеют большое значение, так как фарма-

кокинетические свойства антибиотиков (например, способ-

ность проникать в инфицированные ткани) играют важную роль 

для достижения успешного лечения инфекций в естественной 

среде. На основе имеющейся информации антибактериаль-

ные препараты тетрациклинового ряда (тетрациклин, оксите-

трациклин, миноциклин) являются эффективными в отношении 

хламидийной инфекции. Кроме того, группа макролидов (ази-

тромицин, рокситромицин, кларитромицин) также обладает 

высокой активностью в отношении Chlamydia pneumoniae, в то 

время как эффективность эритромицина в средних дозировках 

является низкой. 

Высокой эффективностью in vitro в отношении хламидии 

обладают также антибиотики группы хинолонов (грепафлокса-

цин), но данные о более детальных исследованиях с участием 

пациентов отсутствуют. На сегодняшний день данный пред-

ставитель антибиотиков снят с производства в связи с развити-

ем побочных эффектов со стороны сердечно-сосудистой 

системы. Что касается других хинолонов (ципрофлоксацин, 

норфлоксацин), эффективность их ингибирующих минимальных 

концентраций in vitro предполагает некоторую антибактери-

альную активность и в естественных условиях. Сульфаниламиды 

и β-лактамные антибиотики (пенициллины, цефалоспорины) не 

являются эффективными при лечении хламидийной инфекции 

[32]. Таким образом, важно подчеркнуть, что сравнение эффек-

тивности различных групп антибактериальных препаратов 

затруднено, поскольку эффективность in vitro не обязательно 

отражает их клиническую эффективность in vivo.  

В отношении изучения влияния антибиотиков при лечении 

пациентов с ИБС и ИМ большое внимание было уделено резуль-

татам двух клинических исследований, которые оценивали 

эффективность макролидов в ранние сроки после острого 

коронарного синдрома [33, 34]. Сравнение этих исследований 

ограничивается тем, что в одном из них принимали участие 

лица с повышенными титрами антител к хламидии, в то время 

как в другое были включены лица, которые не имели повышен-

ные титры антител к хламидии. Более того, лечение антибио-

тиками начиналось в ранние сроки после ишемического 

события в одном исследовании [33], а в другом – в различные 

моменты времени после ИМ [34]. Оба исследования были 

довольно небольшими (n=220 и n=202 соответственно), но 

предоставили интригующие предварительные результаты. 

Gurfinkel и соавторы в качестве лечения пациентов с неста-

бильной стенокардией и ИМ без зубца Q применяли плацебо 

или рокситромицин в дозе 150 мг внутрь дважды в сутки в тече-

ние 30 дней и анализировали данные через 1 месяц, 90 и 180 

дней. Конечными точками в данном исследовании были кар-

диальная смерть, развитие ИМ и тяжелые рецидивирующие 

эпизоды стенокардии [35]. В последующем авторы сообщили 

о статистически значимой разнице между лечением в группах 
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уже через 30 дней наблюдения: в группе плацебо было 9 субъ-

ектов с тройной конечной точкой (тяжелая рецидивирующая 

стенокардия с острым развитием ИМ с последующим смер-

тельным исходом), в то время как в группе рокситромицина был 

только один субъект с таким исходом [33].  
В другом исследовании Anderson и соавторы рандомизи-

ровали участников с повышенными титрами антител к хламидии 

и ИБС, которые получали либо плацебо, либо 3-месячный курс 

азитромицина. В результате не было выявлено никакой стати-

стически достоверной разницы в отношении клинических 

исходов (неблагоприятные ишемические сердечные события), 

но в группе лечения азитромицином отмечались значительно 

более низкие уровни маркеров воспаления (интерлейкин-6, 

С-реактивный белок), чем в группе плацебо [36].  
Данные этих исследований предполагают, что у макролид-

ных антибиотиков, азитромицина и рокситромицина, есть 

некоторое влияние на маркеры воспаления и клинические 

исходы после острого коронарного синдрома. Однако эти 

заключения еще не позволяют сделать вывод о том, что суще-

ствует причинно-следственная связь участия Chlamydia 

pneumoniae в исходе и выживаемости пациентов с ИБС. 

Наблюдаемые результаты действительно свидетельствуют о 

некотором эффекте этих антибиотиков, но остается неясным, 

связано это с эрадикацией Chlamydia pneumoniae или с неко-

торыми другими фармакологическими неантибиотическими 

эффектами макролидов. Так, данные, представленные 

Anderson и соавторами [36], и окончательный анализ Gurfinkel 

и соавторов [35] свидетельствуют о том, что положительные 

эффекты макролидов могут иметь непродолжительное дей-

ствие и основываться на противовоспалительном эффекте этих 

соединений, а не на антибиотических свойствах.   

Кроме того, антибактериальные препараты группы макро-

лидов наряду с тетрациклинами продемонстрировали допол-

нительные фармакологические эффекты помимо антибактери-

альных свойств, такие как антиоксидантная активность и инги-

бирующее действие на металлопротеиназы, которые, в свою 

очередь, участвуют в формировании нестабильной бляшки и 

ее разрыва. Таким образом, ингибирование металлопротеиназ 

может привести к стабилизации ранее нестабильной атеро-

склеротической бляшки и улучшению клинического исхода у 

больных с нестабильной ИБС независимо от антибактериаль-

ной эффективности этих групп антибиотиков [37, 38].   
В ряде исследований также изучались вопросы первичной про-

филактики ИМ с использованием антибактериальной терапии. Эти 

эпидемиологические исследования были основаны на двух гипо-

тезах. Первая: ассоциация C. рneumoniae и ИБС широко распро-

странена, клиническое течение таких инфекций часто бывает мяг-

ким, и соответствующая ликвидация редко проводится среди 

широких слоев населения. Вторая: приверженность определенным 

антибиотикам может изменить риск развития острого ИМ, незави-

симо от показаний к антибиотику. Результаты проведенных иссле-

дований оказались достаточно противоречивыми. Однако данные, 

полученные в ходе исследования Meier и соавторов [39], говорят о 

снижении риска развития ИМ в результате воздействия тетрацикли-

нов или хинолонов. Наблюдаемый эффект действительно может 

отражать реальные результаты, что связано с эрадикацией C. 

pneumoniae из организма или, как обсуждалось выше, в связи с 

другими фармакологическими механизмами данных антибиотиков, 

такими как противовоспалительное действие.  

Выводы  

Применение антибактериальной терапии является неотъем-

лемой частью протоколов лечения серьезных поражений сер-

дечно-сосудистой системы. Ряд рандомизированных плацебо-

контролируемых исследований, посвященных изучению первич-

ной и вторичной профилактики инфаркта миокарда с помощью 

применения антибактериальных препаратов, продемонстриро-

вал доказательства того, что некоторые антибиотики могут ока-

зывать влияние на течение атеросклероза, ишемической болез-

ни сердца, а также инфаркта миокарда. Тем не менее, необхо-

димы дополнительные крупномасштабные клинические 

исследования для получения данных о том, действительно ли 

некоторые антибиотики способны изменить течение ишемиче-

ской болезни сердца, как указано в этих предварительных выво-

дах. Такие контролируемые клинические исследования должны 

быть с привлечением к участию большого количества пациентов 

с повышенным титром антител к бактериям, которые не имеют 

основных факторов риска развития ишемической болезни серд-

ца. До тех пор, пока не будет достигнуто более глубокое понима-

ние молекулярных механизмов инфекции, вызванной атероскле-

розом, использование антибиотиков в профилактике и лечении 

ишемической болезни сердца является преждевременным.

 Таким образом, дальнейшее изучение влияния инфекции 

на развитие кардиоваскулярной патологии с целью поиска 

новых факторов риска и методов их профилактики является 

перспективным научным направлением.   

Додаткова інформація. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів. 
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Резюме
Факти та гіпотези антибактеріальної терапії в кардіології 
Л.В. Журавльова1, М.В. Кулікова1, І.В. Кузнецов2
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2КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня – Центр екстреної медичної допомоги 
та медицини катастроф» м. Харків  

Метою статті було вивчення та надання даних аналізу актуальних реко-
мендацій щодо застосування антибактеріальної терапії в кардіологічній 
практиці. Крім того, в цьому огляді приділено увагу результатам деяких 
опублікованих на даний час досліджень, даним літератури щодо впливу 
антибіотиків на ризик розвитку та профілактику ішемічної хвороби серця та 
інфаркту міокарда.  

Ключові слова: антибактеріальна терапія, інфекційний ендокардит, 
хронічна ревматична хвороба серця, міокардит, перикардит, ішемічна 
хвороба серця, інфаркт міокарда, профілактика  

Summary
Facts and hypotheses of antibacterial therapy in cardiology 
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The purpose of the article was to study and provide data analysis of current 
recommendations on the use of antibiotic therapy in cardiac practice. In 
addition, this review focuses on the results of some published studies, literature 
data on the effect of antibiotics on the risk of developing and preventing 
coronary heart disease and myocardial infarction.  
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