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Цель исследования — разработать тактику хирургического лечения инфекционного эндокардита у больных с неклапанными 
врожденными пороками сердца. 

Материалы и методы. С 1993 по 2011 гг. в Специализированной кардиохирургической клинической больнице Н. Новгорода проопе-
рирован 31 пациент с неклапанными врожденными пороками сердца, осложненными инфекционным эндокардитом. Возраст больных 
варьировал от 4 мес до 37 лет. Среди неклапанных поражений отмечались вегетации пристеночного эндокарда и эндотелия магист-
ральных артерий, инфицированные эрозии, тромбы. Наиболее часто такие поражения развивались у больных с дефектом межжелу-
дочковой перегородки (19 пациентов), клапанным и подклапанным стенозом легочной артерии (3 пациента), коронаро-правожелудоч-
ковой фистулой (3 пациента), тетрадой Фалло (2 пациента), открытым артериальным протоком (2 пациента). В двух случаях инфекция 
развилась у пациентов с ранее выполненной пластикой септальных дефектов и сопровождалась их реканализацией. 

Результаты. В раннем послеоперационном периоде погибли четыре пациента. Летальность составила 12,9%. В трех случаях при-
чиной летальных исходов послужила прогрессирующая острая сердечная недостаточность, в одном — массивное послеоперационное 
кровотечение. У 19 больных удалось избежать протезирования клапанов сердца в результате своевременного выполнения операции до 
развития грубых деструктивных поражений клапанного аппарата. У 12 пациентов ввиду позднего вмешательства и высокой активности 
инфекционного процесса выполнено протезирование одного из клапанов. 

Заключение. Раннее выполнение операции позволяет улучшить результаты лечения и сохранить собственный клапанный аппарат 
сердца. Реканализация септального дефекта на фоне развившегося инфекционного эндокардита должна служить показанием к хи-
рургической санации камер сердца и повторной пластике врожденного порока сердца. Подход к хирургическому лечению различных 
видов врожденных пороков на фоне инфекционного эндокардита индивидуален, однако общим принципом служит максимальное ус-
транение турбулентных потоков крови, способствующих травматизации эндокарда и персистированию инфекции, при минимальном 
использовании синтетических материалов и кондуитов.
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The aim of the investigation was to develop the surgical management of infective endocarditis in patients with non-valvular congenital 
heart diseases. 

Materials and Methods. 31 patients with non-valvular congenital heart diseases complicated by infective endocartitis were operated in nizhny 
novgorod Specialized cardiological clinical hospital from 1993 till 2011. The patients’ age varied from 4 months to 37 years. Among non-valvular 
defects there were vegetations of mural endocardium and endothelium of major arteries, infected erosions, thrombi; and most frequently they 
developed in patients with ventricular septal defect (19 patients), valvular and infundibular pulmonary artery stenosis (3 patients), coronaro-
right-ventricular fistula (3 patients), fallot’s tetrad (2 patients), a patent arterial duct (2 patients). in two cases infection developed in patients 
with the previous plasty of septal defects and was accompanied by their recanalization.

Results. four patients died in early postoperative period. The mortality rate was 12.9%. Three patients died of progressive acute heart 
failure, and one — of major postoperative bleeding. 19 patients managed to avoid heart valve replacement due to a timely surgery performed 
before gross destructive cardiac valve damage developed. in 12 patients one of cardiac valves was replaced due to a late operation and a highly 
active infectious process.       

Conclusion. Early surgery enables to improve treatment results and save the cardiac valvular apparatus. Recanalization of septal defect 
against the background of the developed infective endocarditis is to be considered an indication for surgical sanitation of cardiac chambers and 
repeated plasty of congenital heart disease. Surgical approach to different types of congenital malformations against the background of infective 
endocarditis is patient-centered, though the general principle is the maximum correction of turbulent blood flows contributing to endocardial 
damage and persistent infection, with minimal use of synthetic materials and conduits.

Key words: infective endocarditis; congenital heart disease; heart defect correction; heart valve replacement; cardiac chamber sanitation.

Острота проблемы инфекционного эндокардита 
(ИЭ) у пациентов с врожденными пороками сердца 
(ВПС) обусловлена улучшением качества диагности-
ки и медицинской помощи, увеличением числа диа-
гностических и лечебных манипуляций, повышением 
частоты первичных и вторичных иммунодефицитов. 
ВПС являются одним из наиболее значимых факто-
ров риска ИЭ [1]. У пациентов с ВПС риск эндокар-
дита зависит от вида порока, составляет 0,1–0,2% на 
пациента в год и снижается до 0,02% после коррек-
ции порока [2]. У пациентов со сложными ВПС синего 
типа он — наибольший и достигает 1,5% в год [3–5]. 
После радикальной коррекции тетрады Фалло остает-
ся повышенный риск эндокардита (0,9% на пациента 
в год) вследствие относительно высокой распростра-
ненности остаточного дефекта межжелудочковой пе-
регородки (ДМЖП) и обструкции выводного тракта 
правого желудочка [4–6]. Пациенты с хирургически 
закрытыми ДМЖП имеют умеренный риск эндокарди-
та. Кроме того, повышенная опасность развития ИЭ 
остается в течение 6 мес после коррекции неклапан-
ного ВПС [7, 8].

Существуют некоторые особенности патогенеза 
ИЭ при неклапанных ВПС. Ряд авторов отмечает за-
кономерность в возникновении вегетаций [7–9]. При 
прохождении через узкое отверстие (стеноз или не-
достаточность клапана, септальный дефект, сосудис-
тый протез) формируется турбулентный поток крови, 
который травмирует эндокард сразу после прохожде-
ния суженного отверстия. Травма эндокарда обуслов-
ливает возникновение вегетаций в дальнейшем. При 
небольших высоких ДМЖП тонкая струя крови трав-
мирует перегородочную створку трехстворчатого кла-
пана (ТК). В случае открытого артериального протока 
(ОАП) травмируется эндокардиальная поверхность ле-

гочной артерии. При ВПС с лево-правым сбросом кро-
ви характерно развитие ИЭ правых камер сердца [3, 
10]. К особенностям поражения правых камер относят 
вовлечение легких в результате эмболии легочной ар-
терии, выраженность септических проявлений, раннее 
развитие полиорганной недостаточности [10–13].

Таким образом, наличие у больного неклапанного 
врожденного порока является крайне неблагоприятным 
фоном, способствующим персистированию внутрисер-
дечной инфекции. В результате при консервативном 
лечении сохраняется высокая смертность (60–80%). 
Неоправданная отсрочка хирургического вмешательст-
ва также негативно влияет на исход. Использование 
современных антибактериальных средств не позволяет 
эффективно решить эту проблему [14].

Цель исследования — разработать тактику хирур-
гического лечения инфекционного эндокардита у боль-
ных с неклапанными врожденными пороками сердца. 
В задачи исследования входило: 1) оценить ближайшие 
и отдаленные результаты хирургической коррекции ИЭ 
у пациентов с неклапанными ВПС; 2) уточнить показа-
ния к хирургической коррекции ИЭ при неклапанных 
ВПС; 3) выработать оптимальную тактику хирургичес-
кой коррекции наиболее распространенных неклапан-
ных ВПС в условиях внутрисердечной инфекции.

Материалы и методы. С 1993 по 2011 гг. в 
Специализированной кардиохирургической клиничес-
кой больнице Н. Новгорода прооперирован 31 паци-
ент с неклапанными ВПС, осложненными ИЭ. Возраст 
больных варьировал от 4 мес до 37 лет. Спектр и час-
тота встречавшихся врожденных аномалий отражены в 
табл. 1.

Для успешной коррекции неклапанных ВПС, ослож-
ненных ИЭ, необходима полная дооперационная диа-
гностика, которая позволяет точно оценить тяжесть 
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внутрисердечной патологии и инфекционного процесса 
и спланировать объем хирургического вмешательства. 
У пациентов с неклапанными ВПС заболевание часто 
начинается с поражения эндокарда стенок сердца в 
области локализации септальных дефектов, патоло-
гических сужений на пути кровотока, а присоединение 
клапанной патологии отмечается позже. В связи с этим 
активную хирургическую тактику у данной группы боль-
ных мы считаем оправданной, поскольку она позволяет 
предотвратить распространение инфекционного про-
цесса на клапанный аппарат сердца, избежать разви-
тия тромбоэмболических осложнений и полиорганной 
недостаточности.

При выполнении хирургического вмешательства у 
пациентов с ВПС, осложненных ИЭ, мы преследовали 
две цели: устранение нарушений внутрисердечной ге-
модинамики и санацию хирургических очагов инфек-
ции в организме пациента.

Особенности хирургического лечения ИЭ у данной 
категории больных связаны с разнообразием анато-
мии ВПС, вариантов распространения инфекционного 
процесса и возможным разрушением внутрисердечных 
структур. Характер этих поражений и разрушений был 
непостоянным, поэтому техника операций отличалась 
нестандартностью.

Все хирургические вмешательства (табл. 2) выпол-
няли из срединного доступа. Канюлировали восходя-
щую аорту и раздельно — полые вены. Всем пациентам 
дренировали левые отделы сердца через межпредсерд-
ную перегородку. 

Обязательным компонентом всех операций по по-
воду ИЭ была механическая и химическая санация 
камер сердца. Механическая санация подразумевала 
максимальное удаление вегетаций путем иссечения 

Т а б л и ц а  1

Распределение пациентов по нозологиям

Вид порока Количество

ДМЖП 13 

ДМЖП + дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) 4 

Тетрада Фалло 1 

Частичная форма атриовентрикулярного канала 2 

Коарктация аорты + ДМЖП 1 

ОАП со стенозом легочной артерии 1 

Частичный аномальный дренаж легочных вен в правое предсердие со стенозом легочной артерии 1 

Коронаро-правожелудочковая фистула и двустворчатый аортальный клапан 1 

Коронаро-правожелудочковая фистула + ДМЖП 1 

Тетрада Фалло + ДМПП + ОАП 1 

Коронаро-правожелудочковая фистула + состояние после радикальной коррекции тетрады Фалло 1 

ДМПП 1 

Стеноз легочной артерии 1 

Состояние после пластики ДМЖП + аневризма восходящей аорты 1

Состояние после коррекции частичной формы атриовентрикулярной коммуникации 1

Всего 31

пораженных инфекционным процессом внутрисердеч-
ных структур (клапанов, пристеночного эндокарда, ин-
фицированных тромбов и кальциевых конгломератов) 
и удаления абсцессов. В рамках химической санации 
проводили обработку камер сердца антисептическими 
растворами. В ходе оперативного вмешательства про-
водили ревизию всех клапанов с перспективной оцен-
кой их функции, а также обследовали все отделы серд-
ца с целью выявления и ликвидации возможных очагов 
инфекции.

Среди неклапанных поражений отмечались веге-
тации пристеночного эндокарда и эндотелия магист-
ральных артерий (рис. 1), инфицированные эрозии, 
тромбы. Наиболее часто такие поражения развивались 
у больных с дефектом межжелудочковой перегородки 
(19 пациентов), клапанным и подклапанным стенозом 
легочной артерии (3 пациента), коронаро-правожелу-
дочковой фистулой (3 пациента), тетрадой Фалло (2 
пациента), открытым артериальным протоком (2 паци-
ента). В двух случаях инфекция развилась у пациентов 
с ранее выполненной пластикой септальных дефектов 
и сопровождалась их реканализацией. Большинство 
пациентов, прооперированных по поводу неклапан-
ных врожденных пороков сердца, которые осложнены 
ИЭ, — дети старшего возраста. Это обусловлено пос-
тоянным возрастанием риска ИЭ у неоперируемых де-
тей с течением времени.

Рассматриваемая категория больных является на-
иболее сложной среди всех пациентов с ИЭ, посколь-
ку каждый врожденный порок требует индивидуаль-
ного хирургического подхода. У пациентов с ДМЖП 
начинали операцию с санации камер сердца, затем 
иссекали фиброзный валик по краю дефекта, кото-
рый в большинстве случаев был поражен вегетаци-
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ями. Только после этого выполняли пластику ДМЖП 
заплатой или ушивание (при рестриктивном характе-
ре дефекта). 

При наличии у больного клапанного стеноза легоч-
ной артерии, осложненного ИЭ, единственно приемле-
мым методом коррекции считали выполнение открытой 
легочной вальвулопластики путем рассечения сраще-
ний створок в области комиссур в условиях искусст-
венного кровообращения (ИК) на работающем сердце 
с санацией клапана и стенок легочной артерии. При 
подклапанном стенозе иссекали его фиброзный и мы-
шечный компоненты с санацией правого желудочка и 
легочной артерии в условиях параллельной перфузии. 
При необходимости выполняли пластику выводного от-
дела правого желудочка заплатой из ксеноперикарда. 
Адекватность коррекции порока оценивали с помощью 
возрастного шаблона.

Лечение боталлита проводили в условиях ИК, пос-
кольку обычная перевязка протока сопровождается 
повышенным риском его разрыва с развитием кро-
вотечения. Кроме того, обычное лигирование ОАП не 

Т а б л и ц а  2

оперативные вмешательства, выполненные больным с неклапанными врожденными  
пороками сердца, осложненными инфекционным эндокардитом

Оперативные вмешательства (n=31) Количество

Протезирование аортального клапана с санацией полостей сердца: 6

с пластикой ДМЖП 4

с ушиванием ДМЖП и пластикой корня аорты 1

с резекцией инфундибулярного стеноза клапана легочной артерии, пластикой передней 
створки трехстворчатого клапана, пластикой трехстворчатого клапана по Де-Вега

 
1

Протезирование митрального клапана с санацией полостей сердца: 4

с пластикой первичного ДМПП 3

с ушиванием ДМЖП 1

Протезирование аортального клапана + протезирование митрального клапана с санацией  
камер сердца:

 
2

с ушиванием коронаро-правожелудочковой фистулы 1

с непрямой истмопластикой коарктации аорты, ушиванием ДМЖП 1

Пластика ДМЖП с санацией правых камер сердца: 10

с ушиванием ДМПП 3

с протезированием трехстворчатого клапана 1

с пластикой трехстворчатого клапана по Де-Вега 1

Радикальная коррекция тетрады Фалло: 2

с иссечением подклапанного стеноза легочной артерии, пластикой выводного отдела  
правого желудочка заплатой Gore-Tex, прошиванием ОАП и ушиванием ДМПП

 
1

с протезированием трехстворчатого клапана 1

Ушивание ДМЖП с санацией правых камер сердца 1

Ушивание коронаро-правожелудочковой фистулы с санацией трехстворчатого клапана 1

Открытая легочная вальвулопластика + удаление вегетаций из ствола легочной артерии + 
перевязка ОАП 

 
1

Ушивание ДМПП + протезирование трехстворчатого клапана + санация полостей сердца 1

Коррекция частичного аномального дренажа легочных вен + легочная вальвулопластика + 
санация трехстворчатого клапана

1

Пластика коронаро-правожелудочковой фистулы с санацией трехстворчатого клапана 1

Резекция аневризмы восходящей аорты с пластикой заплатой, удаление тромба из правого 
предсердия

 
1

Рис. 1. Механическая и химическая санация правого предсер-
дия. Видны вегетации на стенке правого предсердия
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обеспечивает санации инфицированной области и при-
водит к рецидиву инфекции. Хирургическим доступом 
при лечении боталлита была срединная стернотомия. 
Аппарат ИК подключали по схеме «аорта–полые вены». 
После введения кардиоплегического раствора и пре-
кращения сердечной деятельности продольно рассека-
ли легочную артерию, находили устье протока, удаляли 
вегетации из легочной артерии и проводили химичес-
кую санацию, после чего прошивали устье ОАП. Такой 
подход позволял добиться положительных результатов 
лечения.

Коррекцию коронаро-правожелудочковых фистул 
выполняли в условиях ИК на плегированном сердце 
через правопредсердный доступ. Кардиоплегический 
раствор вводили ретроградно через коронарный синус. 
После физической и химической санации полости пра-
вого желудочка у двух больных фистулу ушивали из 
полости правого желудочка, у одного — осуществляли 
ее пластику заплатой.

Особого внимания заслуживает тактика хирурги-
ческого лечения пациентов с тетрадой Фалло, ослож-
ненной ИЭ. Оптимальным методом в такой ситуации 
считали радикальную коррекцию порока в условиях 
ИК. Данный вид вмешательства проведен у двух па-
циентов. Однако выполнение радикальной коррек-
ции возможно не всегда. Противопоказанием к од-
ноэтапному лечению служили гипоплазия легочной 
артерии (аортолегочный индекс <200 мм2/м2) и гипо-
плазия левого желудочка (конечный диастолический 
объем <30 мл/м2). При наличии противопоказаний к 
радикальной коррекции операцией выбора считали 
реконструкцию путей оттока из правого желудочка 
(рис. 2), которая обладает рядом преимуществ перед 
центральным и периферическими анастомозами как 
наиболее гемодинамически физиологичное вмеша-
тельство. Во-первых, оно позволяет провести меха-
ническую и химическую санацию правого желудоч-

ка и легочной артерии. Во-вторых, данная операция 
способствует уменьшению скорости потока в вывод-
ном отделе правого желудочка и легочной артерии, а 
также через дефект межжелудочковой перегородки, 
снижая травмирующее гемодинамическое воздейст-
вие турбулентного кровотока на миокард. В-третьих, 
исключается применение синтетических протезов, со-
здающих турбулентный кровоток и являющихся фак-
тором риска персистирования инфекции.

Коррекцию дефекта межпредсердной перегородки 
(ДМПП) (6 пациентов) и частичного аномального дре-
нажа легочных вен (1 пациент) проводили по стандар-
тным методикам. Она обязательно дополнялась сана-
цией правого предсердия и трехстворчатого клапана. 
Коррекцию частичного аномального дренажа легочных 
вен в верхнюю полую вену выполняли двухзаплатным 
методом. В двух случаях пластику первичного ДМПП 
у больного с частичной формой атриовентрикулярной 
коммуникации сочетали с протезированием разрушен-
ного инфекцией митрального клапана.

Результаты и обсуждение. В раннем послеопера-
ционном периоде погибли 4 пациента. Летальность со-
ставила 12,9%. В трех случаях причиной летальных ис-
ходов послужила прогрессирующая острая сердечная 
недостаточность, в одном — массивное послеопераци-
онное кровотечение. У 19 больных удалось избежать 
протезирования клапанов сердца в результате свое-
временного выполнения операции до развития грубых 
деструктивных поражений клапанного аппарата. У 12 
пациентов ввиду позднего вмешательства и высокой 
активности инфекционного процесса выполнено проте-
зирование одного из клапанов: в 6 случаях — аорталь-
ного клапана, в 4 — митрального, в 2 случаях — трех-
створчатого (биологическим протезом).

Рецидив инфекции отмечен в одном случае спус-
тя 3 мес после операции у пациентки 20 лет с ДМЖП. 
Причиной осложнения послужил полирезистентный 
к антибактериальной терапии возбудитель инфекции 
рода Acinetobacter. Спустя 3 мес выполнена повтор-
ная пластика ДМЖП в связи с его реканализацией. 
Однако еще через 3 мес возник новый рецидив внут-
рисердечной инфекции с повторной реканализацией 
ДМЖП. При обследовании выявлен абсцесс селезенки. 
Одномоментно выполнена повторная пластика дефек-
та и спленэктомия. Новых рецидивов заболевания не 
отмечено.

Отдаленные результаты удалось оценить у 22 паци-
ентов (70,96%). Хороший послеоперационный резуль-
тат отмечен у 15 человек, удовлетворительный — у 5, 
неудовлетворительный — у 2. Причиной неудовлетво-
рительного результата в одном случае стало развитие 
инфекционно-аллергического миокардита с явлени-
ями хронической сердечной недостаточности спустя 
6 мес после выписки, а в другом — развившаяся после 
операции недостаточность трехстворчатого клапана. 
У второго пациента спустя 6 лет после первой опера-
ции выполнено протезирование трехстворчатого кла-
пана. Спустя год после имплантации биологического 
протеза результат лечения оценивался как хороший. 
В одном случае стало известно о гибели пациентки 

Рис. 2. Пластика стенозированного выводного отдела право-
го желудочка заплатой из ксеноперикарда

Хирургическая тактика при эндокардите у больных с неклапанными врожденными пороками сердца
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спустя год после операции от внезапно развившихся 
нарушений ритма.

Заключение. Получены хорошие ближайшие и от-
даленные результаты хирургического лечения инфек-
ционного эндокардита (ИЭ), осложнившего течение 
неклапанных врожденных пороков сердца. Однако 
летальность в данной группе пациентов выше, чем у 
других категорий больных с ИЭ. Такой результат свя-
зываем с тяжелым исходным состоянием пациентов, 
обусловленным длительным латентным течением забо-
левания, выраженными нарушениями внутрисердечной 
гемодинамики, преобладанием среди возбудителей ре-
зистентной к терапии условно-патогенной микрофло-
ры. Активная хирургическая тактика является залогом 
успеха лечения ИЭ у таких пациентов. Раннее выпол-
нение операции позволяет улучшить ближайшие и 
отдаленные результаты и сохранить собственный кла-
панный аппарат сердца. Реканализацию септального 
дефекта на фоне развившегося ИЭ следует считать по-
казанием к хирургической санации камер сердца и пов-
торной пластике врожденного порока сердца. Подход к 
хирургическому лечению различных врожденных поро-
ков сердца на фоне ИЭ индивидуален, однако общим 
принципом должно служить максимальное устранение 
турбулентных потоков крови, способствующих травма-
тизации эндокарда и персистированию инфекции, при 
минимальном использовании синтетических материа-
лов и кондуитов.
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