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Цель работы: определить прогностические критерии риска летального исхода у больных инфекцион-
ным эндокардитом (ИЭ) в стационаре. Проведен анализ 302 наблюдений пациентов с достоверным ИЭ на-
тивных клапанов, госпитализированных в областную клиническую больницу г. Саратова с 2000 по 2014 гг. 
Выделены две группы пациентов в зависимости от исхода стационарного лечения: выжившие (n = 243) 
и умершие (n = 59). Госпитальная летальность у больных ИЭ составила 19,5 %. Проанализированы различия 
количественных и качественных признаков, характеризующих ИЭ: демографические показатели, локали-
зация клапанного поражения, висцеропатии, ЭХОКГ-параметры. По результатам логистической регрессии 
с наступлением летального исхода при ИЭ в стационаре оказались независимо связаны увеличение конеч-
ного диастолического размера левого желудочка (ОШ 2,77; дИ 1,37–5,59; р = 0,005), уровень систолическо-
го давления в легочной артерии (ОШ 1,056; дИ 1,022–1,091; р = 0,001), лейкоцитоз периферической крови 
(ОШ 1,2; дИ 1,1–1,4; р < 0,0001) и неврологические нарушения (ОШ 17,04; дИ 4,65–62,4; р = 0,0003). Эти 
показатели отражают активность системного воспаления при ИЭ, гемодинамические нарушения, осложне-
ния, наиболее тяжелым из которых является поражение центральной нервной системы. 

ключевые слова: инфекционный эндокардит, госпитальная летальность

ANALYSIS OF HOSPITAL MORTALITY IN INFECTIVE ENDOCARDITIS
Ponomareva E.Y., Landfang S.V.

Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Saratov, e-mail: ponomareva_elena1@mail.ru

Objective: To identify predictors of mortality risk in patients with infective endocarditis (IE) in the hospital.
The analysis of 302 patients with a documented observations of native valve IE, hospitalized in Regional Clinical 
Hospital of Saratov from 2000 to 2014. Two groups of patients depending on the outcome of patient treatment: 
survivors (n = 243) and died (n = 59). Hospital mortality in patients with IE was 19,5 %. Analyzed the differences 
of quantitative and qualitative traits characterizing IE: demographics, valve lesion localization, vistseropatii, 
echocardiography parameters. According to the results of logistic regression with the onset of death in IE in the 
hospital were independently associated increase in end-diastolic left ventricular size (OR 2,77; CI 1,37–5,59; 
p = 0,005), systolic pulmonary artery pressure (OR = 1,056; CI 1,022–1,091; p = 0,001), peripheral blood 
leukocytosis (OR 1,2; CI 1,1–1,4; p < 0,0001) and neurological disorders (OR = 17,04; CI 4,65–62 4; p = 0,0003). 
These figures reflect the activity of systemic inflammation in IE, hemodynamic abnormalities, complications, the 
most serious of which is the central nervous system. 
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Заболеваемость ИЭ за последние 30 лет 
не уменьшилась[1–4, 7], а смертность, несмо-
тря на достижения антибактериальной тера-
пии и кардиохирургии, и сегодня сохраняется 
на высоком уровне [3, 4, 7]. Госпитальная ле-
тальность при ИЭ по данным исследователей 
в лечебных учреждениях различных регио-
нов мира колеблется в достаточно широком 
диапазоне – от 4,4 % до 32 % [3, 5, 6, 8, 11], 
достигая 68 % у отдельных категорий пациен-
тов [4]. Различия в показателях летальности 
могут быть обусловлены как особенностями 
заболевания (этиологическим фактором [9], 
возрастом и характером сопутствующей па-
тологии пациента [5], локализацией клапан-
ного поражения, условиями возникновения 
[3, 12] и т.п.), так и неодинаковым уровнем 
здравоохранения в том или ином регионе, 
в частности, разным качеством и доступ-
ностью современных методов диагностики 
и лечения. Ведущими причинами смерти от 
ИЭ в стационаре являются сердечная недо-
статочность (острые и прогрессирующие 

формы), эмболии, почечная недостаточность, 
интоксикация и др. [6, 9, 10]. 

Исследователи проблемы единодушны 
во мнении, что изучение и стратификация 
факторов риска летального исхода позво-
лит оптимизировать помощь пациентам 
с ИЭ [7, 10,12]. 

Настоящая работа обобщает 15-летний 
опыт ведения пациентов с ИЭ в отделениях 
терапевтического профиля областного ста-
ционара. 

Цель работы: изучить частоту леталь-
ного исхода в стационаре у больных ИЭ, 
определить критерии, обладающие про-
гностической ценностью в отношении ри-
ска летального исхода, проанализировать 
особенности ИЭ у пациентов, умерших от 
этого заболевания в стационаре.

материалы и методы исследования
В анализ включены 302 пациента (212 мужчин, 

90 женщин; возраст 44 ± 13,2 лет) с достоверным ИЭ 
нативных клапанов (в соответствии с модифициро-
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ванными DUKE-критериями [7]), госпитализирован-
ных в областную клиническую больницу г. Саратова 
в период с 2000 по 2014 гг. Всем пациентам выпол-
нено стандартное клинико-биохимическое и инстру-
ментальное исследование, трансторакальная ЭХОКГ, 
трехкратное исследование гемокультуры. У исследу-
емых умерших (n = 59) и выживших (n = 243) паци-
ентов определялись эхокардиографические показа-
тели (фракция сердечного выброса, геометрические 
размеры отделов сердца, систолическое давление 
в легочной артерии и т.п.), ключевые биохимические 
показатели (уровень альбумина, креатинина, холесте-
рина, трансаминаз и др.). для оценки выраженности 
системного воспаления помимо показателей общего 
анализа крови исследовали уровни циркулирующих 
иммунных комплексов (ЦИК) методом преципитации 
полиэтиленгликолем по Digeon, С – реактивного про-
теина количественным высокочувствительным мето-
дом. Статистическая обработка результатов исследо-
вания осуществлена с помощью стандартного пакета 
статистических программ Statistica for Windows 6.0 
(Stat Soft, USA). Результаты представлены для коли-
чественных признаков как mean ± SD (нормальное 
распределение) или медиана, 25-й и 75-й процентили 
(распределение, отличное от нормального); для каче-
ственных – как абсолютное количество и процент от 
общего числа. для выявления различий по анализи-
руемым признакам в группах пациентов с различным 
исходом ИЭ применялись критерии χ2 (качественные) 
и Манна-Уитни (количественные признаки). С целью 
выявления независимых предикторов летального ис-
хода использован метод логистической регрессии (в 
результатах представлены отношение шансов (OR), 
95 % доверительный интервал (дИ), значение p). для 
оценки взаимосвязей использован метод непараме-
трической корреляции Спирмена. Критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипо-
тез (р) принимался равным 0,05.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Левосторонняя локализация ИЭ отмече-
на у 208 (69 %), правосторонняя – у 73 (24 %) 
пациентов, в 21 (7 %) случае наблюдалось 
сочетание поражения клапанов правых и ле-
вых отделов сердца. Из 302 больных, вклю-
ченных в исследование, умерли в стационаре 
59 (48 мужчин, 11 женщин, медиана возрас-
та 49 (37;56)). Т.е. госпитальная летальность 
у больных ИЭ составила 19,5 %. Не выявлено 
значимых различий в подгруппах умерших 
и выживших больных ИЭ в зависимости от 
возраста, длительности лихорадки, часто-
ты выявления бактериемии, локализации, 
а также первичного/ вторичного характера 
клапанного поражения. В то же время госпи-
тальная летальность оказалась существен-
но выше у мужчин: 30 % vs 11 % у женщин 
(χ² = 7,08; р = 0,0078), что, вероятно, обу-
словлено, большей частотой встречаемости 
и тяжестью ИЭ у пациентов мужского пола. 
С большей частотой у пациентов с неблаго-
приятным исходом ИЭ по сравнению с вы-
жившими выявлялись нарушения ритма (30 
(53 %) vs 75 (31 %); р < 0,005), систоличе-

ская дисфункция миокарда (18(30,5 %) vs 18 
(7,4 %); р < 0,0001), почечная недостаточ-
ность (31 (52 %) vs 60 (25 %); р < 0,05) и не-
врологические нарушения (30 (53 %) vs 75 
(31 %); p < 0,000001). Кардиохирургическое 
лечение проведено 79 пациентам (26 %), од-
нако этот параметр в качестве вероятного 
предиктора исхода не мог быть учтен в дан-
ном исследовании: все пациенты получали 
его после выписки из стационара, и ни один 
из них не был прооперирован в ранние сроки. 

Статистически значимые различия 
исследуемых количественных параме-
тров у умерших и выживших пациентов 
на момент госпитализации представлены 
в табл. 1. 

Как следует из представленных данных, 
пациенты с неблагоприятным исходом ИЭ 
отличались более выраженными гемодина-
мическими нарушениями: большей степе-
нью дилатации левого желудочка (p < 0,001), 
легочной гипертензии (p < 0,001), систоличе-
ской дисфункции (р < 0,005), системной ги-
потензии (р < 0,001), тахикардии (p < 0,001). 
Указанные нарушения обусловлены более 
значительным повреждением клапанного 
аппарата при ИЭ. Однако не следует недо- 
оценивать и роли миокардита, проявления 
которого нередко маскируются клиниче-
скими симптомами тяжелой клапанной ре-
гургитации, особенно при левостороннем 
ИЭ. Также в группе умерших в стационаре 
пациентов с ИЭ отмечены значимо более 
высокие показатели, характеризующие си-
стемное воспаление: лейкоцитоз, уровень 
С-реактивного протеина, ЦИК, а также вы-
раженность гипоальбуминемии, азотемии 
и анемии. Указанные параметры характери-
зуют ИЭ с разных сторон, отражая актив-
ность инфекционно-воспалительного про-
цесса, повреждение клапанных структур 
и миокарда, внутренних органов, т.е. очевид-
на большая тяжесть ИЭ в группе пациентов 
с неблагоприятным исходом заболевания. 

для выявления предикторов летального 
исхода в уравнение логистической регрес-
сии были внесены параметры, представ-
ляющие собой ключевые характеристики 
патологического процесса при ИЭ ( ЭХОКГ-
признаки, отражающие гемодинамические 
нарушения, маркеры системного воспаления 
и наиболее значимых висцеропатий) и зна-
чимо различающиеся в группах с различным 
исходом заболевания. Предварительно с по-
мощью непараметрического корреляцион-
ного анализа Спирмена исключены призна-
ки, связанные между собой (коэффициент 
корреляции 0,3 и более, р < 0,05). В даль-
нейшем последовательно исключались при-
знаки с наименьшим уровнем значимости 
(p > 0,05). Результатом явилось уравнение 
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логистической регрессии, включающее 
6 признаков, 4 из которых оказались значи-
мо независимо связанными с наступлени-
ем летального исхода в стационаре (табл. 2). 
Полученные результаты в целом совпадают 
с данными других исследователей, отмеча-
ющих в качестве независимых предикто-
ров госпитальной смертности больных ИЭ 
сердечную недостаточность, церебральную 
эмболию [9]. В то же время при многомер-
ном анализе не подтвердилось значимого 
влияния на смертность в стационаре таких 
признаков, как повышение сывороточного 
креатинина, крупные размеры клапанных 
вегетаций, повышение С-реактивного проте-
ина, отмеченных в других исследованиях [5, 
6], хотя указанные изменения более выраже-
ны у умерших пациентов. 

заключение

Таким образом, подтвержден высокий 
уровень госпитальной летальности среди 
больных ИЭ. Наиболее значимыми факто-
рами риска наступления летального исхода 
в стационаре были дилатация левого же-
лудочка, (увеличение КдР ЛЖ), легочная 
гипертензия, лейкоцитоз периферической 
крови и неврологические нарушения. Т.е. 
прогоностической ценностью обладают 
простые и доступные в клинической прак-
тике показатели, с различных сторон харак-
теризующие ИЭ (активность системного 
воспаления, гемодинамические нарушения 
и последствия, наиболее тяжелым из кото-
рых является поражение центральной нерв-
ной системы). 

таблица 1
Количественные гемодинамические и клинико-биохимические параметры  

у выживших и умерших пациентов с инфекционным эндокардитом  
(результаты непараметрического анализа Манна-Уитни) 

Параметр Выжившие
 (n = 243)

M ± SD или
Med (25 %;75 %)

Умершие
(n = 59)

M ± SD или 
Med (25 %;75 %)

U-критерий Значение р

СдЛА, мм рт. ст. 52 ± 15,7 65,5 ± 21 3407 0,00004
ФВ, % 61 (56;65) 55 (47;63) 3450 0,007
КдРЛЖ, см 5,9 ± 0,9 6,5 ± 1,0 2812 0,001
ЧСС, уд/мин 86 76;100) 100 (90;120) 2581 0,000001
Ад сист., мм рт. ст. 119 (110;130) 109 (90;150) 3141 0,000008
Ад диаст., мм рт. ст. 71 (70;80) 57 (50;70) 2459 0,000000
Альбумин крови, г/л 34 ± 7 30 ± 5 2558 0,00005
Креатинин крови, мкмоль/л 114 ± 56 163 (104;202) 3218 0,0004
ЦИК, Ед 80 (50;110) 119 (80;160) 2134 0,0004
С-реактивный протеин, мг/л 34 (12;74) 87 (46; 96) 2469 0,000006
Нв, г/л 110 ± 23 99 ± 20 3980 0,001
Лейкоциты крови, тыс./мл 8,9 ± 4 13,9 ± 7 2786 0,000000

П р и м е ч а н и я .  СдЛА – систолическое давление в легочной артерии, ФВ – фракция выбро-
са КдР ЛЖ – конечно-диастолический размер левого желудочка, ЧСС – число сердечных сокраще-
ний, Нв – гемоглобин.

таблица 2
Предикторы летального исхода у больных инфекционным эндокардитом  

(результаты логистической регрессии) 

Показатель Estimate Standard
 Error

Wald’s 
Chi-square

p-level Odds ratio 
(unit ch)

– 95 %CL + 95 %CL

Const.B0 – 15,990 3,1715 25,4201 0,00000 0,00000 0,0000 0,0001
СдЛА 0,054 0,017 10,605 0,001 1,056 1,022 1,091
КдР ЛЖ 1,019 0, 354 8,179 0,005 2,777 1,372 5,595
Лейкоциты крови 0,2 0,1 12,7 0,00000 1,2 1,1 1,4
Почечная 
недостаточность

0,34100 0,374 0,827 0,362 1,406 0,671 2,944

С-реактивный
протеин

0,0104 0,658 2,184 0,139 1,0105 0,996 9,888

Неврологические  
нарушения

2,8359 0,65813 18,56847 0,00003 17,0468 4,656 62,4007
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