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Резюме
В обзоре представлена информация о наиболее частых возбудителях инфекционного эндокардита (ИЭ) среди отдельных категорий па-
циентов. Основываясь на анализе современных отечественных и зарубежных источников, посвященных изучению ИЭ, в статье описыва-
ются условия, предрасполагающие к доминированию тех или иных микроорганизмов у потребителей инъекционных наркотиков, ВИЧ-
инфицированных пациентов, пациентов на гемодиализе, с клапанными протезами, пациентов с сахарным диабетом, злокачественными 
новообразованиями, пожилых пациентов и у беременных.
Рассматривается распределение как типичных для ИЭ (стафилококки, стрептококки, энтерококки), так и редких микроорганизмов, а так-
же полимикробного эндокардита в перечисленных группах. Обсуждаются возможные причины преобладания метициллин-чувствительных 
или метициллин-резистентных штаммов Staphylococcus aureus у разных категорий пациентов с ИЭ, развития заболевания, инициированного 
редкими для него формами микробных агентов у пациентов с ослабленным иммунитетом, особенности микробной флоры в зависимости от 
сроков развития клапанной инфекции после протезирования. Несмотря на представления о преобладании того или иного микроорганизма 
как возбудителя ИЭ в конкретной клинической ситуации, при оказании помощи таким пациентам следует стремиться к точной верификации 
этиологического фактора для выбора эффективной антибактериальной терапии.
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Abstract
The review contains information about the most common pathogens of infective endocarditis (IE) in certain categories of patients. Basing on analysis 
of current national and foreign sources concerning IE study there are description of conditions favoring to dominance of various microorganisms in 
intravenous drug users, HIV-infected patients, patients on hemodialysis, with valve prostheses, diabetes mellitus and malignant neoplasm patients, 
elderly patients, and pregnant women.
Distribution of both as typical for IE (staphylococci, streptococci, enterococci) and rare microorganisms as well polymicrobial endocarditis in mentioned 
above groups is considered. There is discussion about possible reasons of prevalence of methicillin-sensitive or methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus species in different IE patient categories, disease development initiated by rare forms of microbial agents in immunosuppressive patients, 
microbial flora features depending on terms valvular infection after valve prosthetics. Despite on consideration about predominance of one or 
another microorganism as an etiologic agent of IE in given clinical situation, during medical help providing it should strive for precise verification of an 
etiologic factor for choice of effective antibacterial treatment.

Key words: infective endocarditis, etiology, intravenous drug users, HIV-infected, elderly, pregnancy, diabetes mellitus, malignant tumors, hemodialysis, 
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АРВТ — антиретровирусная терапия, ВИЧ — вирус иммунодефицита человека, ГД — гемодиализ, ИЭ — инфекционный эндокардит, ИЭПК — 
инфекционный эндокардит протезированного клапана, ПИН — потребитель инъекционных наркотиков, СД — сахарный диабет

Введение

Инфекционный эндокардит (ИЭ) является относи-
тельно редким (частота в общей популяции варьирует 
в диапазоне от 1,5 до 11,6 случаев на 100 тыс. населения) 
и, в  то же время, достаточно тяжелым заболеванием 
с сохраняющимся высоким уровнем госпитальной (6,9-
20 %) и годичной (до 40 %) летальности [1]. Среди ос-
новных причин неблагоприятного исхода выделяют тя-
желую клапанную дисфункцию, тромбоэмболические 
осложнения, сепсис и полиорганную недостаточность. 
Течение ИЭ в каждом конкретном случае зависит от не-
скольких факторов: особенностей возбудителя заболе-
вания, фоновой и сопутствующей патологии, наличия 
иммунодефицитных состояний и, вероятно, генети-
ческой предрасположенности у  отдельных пациентов 
[1, 2]. Очевидно, свойства микроорганизма-возбудите-
ля (разнообразие факторов патогенности и  вирулент-
ности, массивность и путь проникновения в кровоток, 
устойчивость к антибиотикам) в значительной степени 
определяют тот или иной клинический сценарий ИЭ, 
а  борьба с  инфекционным агентом, т.е. рациональная 
антибактериальная терапия, остается основным на-
правлением лечения заболевания и  в XXI столетии. 
Установление этиологического фактора по результатам 

бактериологического, реже  — серологического иссле-
дования крови является «большим» диагностическим 
критерием ИЭ, определенным в международных согла-
сительных документах [3, 4]. Однако в  реальной кли-
нической практике нередко приходится начинать анти-
бактериальную терапию ИЭ в  эмпирическом режиме 
(до получения результатов посева крови или при нега-
тивной гемокультуре) [5, 6], ориентируясь на наиболее 
вероятного в конкретном случае возбудителя. В таких 
ситуациях максимально верное предположение веро-
ятного этиологического фактора, основанное на оцен-
ке анамнестических данных и  клинической ситуации, 
может существенно помочь в  выборе оптимального 
режима эмпирической антибактериальной терапии, 
следовательно, положительно сказаться на исходе за-
болевания [7].

Этиология ИЭ с  момента первого проведенного 
бактериологического исследования в  конце XIX века 
за период изучения претерпела определенные измене-
ния [8]. Так, стрептококки, будучи явными «лидерами» 
инфекционного процесса при ИЭ в  конце XIX  — на-
чале XX столетия, уступили место стафилококкам [9]. 
Однако и сегодня ИЭ остается преимущественно грам-
положительной инфекцией с ведущей этиологической 
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ролью стафилококков, стрептококков и  энтерокок-
ков  [2]. Изменения в  этиологической структуре ИЭ 
связывают с  увеличением числа инвазивных диагно-
стических и лечебных процедур: кардиохирургических 
операций, имплантаций кардиостимуляторов, гемоди-
ализа, а также с внутривенным введением лекарствен-
ных препаратов и наркотиков [2].

Пациенты с  сахарным диабетом (СД), инфициро-
ванные вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), 
принимающие препараты, подавляющие иммунитет 
(например, в случаях аутоиммунных, злокачественных 
заболеваний, трансплантации органов и др.) относятся 
к группе максимального общего (некардиального) ри-
ска ИЭ. В обзоре приведена современная информация, 
касающаяся наиболее вероятных возбудителей заболе-
вания у  отдельных категорий пациентов, в  частности, 
у пациентов, принимающих внутривенные наркотики, 
ВИЧ-инфицированных, пациентов, находящихся на ге-
модиализе, пациентов с СД, злокачественными новооб-
разованиями, а также у беременных и пожилых. 

Роль микробиологического 
исследования в диагностике 
инфекционного эндокардита
С 2000г. диагностика ИЭ базируется на использова-

нии модифицированных критериев диагностики Дьюка 
(разработанные в Университете Дьюка, г.Дарем, США), 
которые были дополнены обнаружением в гемокульту-
ре S. aureus, независимо от пути инфицирования, бак-
териологическими и/или серологическими доказатель-
ствами Coxiella burnetii и данными трансэзофагеальной 
эхокардиографии (Табл. 1) [3]. 

Положительная культура крови является одним из 
двух больших диагностических критериев ИЭ, в  свя-
зи с  чем, определение возбудителя является важней-
шим этапом диагностики заболевания и  надежным 
ориентиром выбора оптимального антибактериаль-
ного препарата. Посев крови позволяет выявить воз-
будитель и  провести тест на его чувствительность 
к антибиотикам.

Отсутствие роста культуры при рутинном микро-
биологическом исследовании позволяет предположить 
в  качестве этиологического фактора возбудителей, 
редко ассоциирующихся с  эндокардитом. Например, 
нетоксигенные, экстрацеллюлярные бактерии, требую-
щие сложные питательные условия для роста в лабора-
тории, а также грибковую флору или внутриклеточных 
возбудителей (в частности, Coxiella burnetii, Chlamidia, 
Tropheryma whipplei), определить которых невозможно 
в обычной клинической практике [10].

C целью выявления указанных микроорганизмов 
рекомендуется углубленное бактериологическое об-
следование, включая посев крови на шоколадный агар, 
серологические, иммунологические, иммуногисто-
химические методы. Неоспоримую важность имеют 
результаты полимеразной цепной реакции при иссле-
довании крови и  резецированного при оперативных 
вмешательствах материала тканей клапанов или эмбо-
лических фрагментов [11].

Этиология и особенности 
патогенеза инфекционного 
эндокардита в общей 
популяции
Среди возбудителей ИЭ преобладает кокковая фло-

ра: стафилококки и стрептококки ответственны за 70-
80 % случаев [12]. S. aureus остается доминирующим па-
тогеном, вызывающим ИЭ в 25-30 % случаев, при этом 
доля коагулазонегативных стафилококков составляет 
8-11 % [12]. Стрептококки, в основном группы Viridans, 
вызывают заболевание примерно в  30 % случаев. Гра-
мотрицательные микроорганизмы, включая предста-
вителей группы HACEK (Haemophilus, Aggregatibacter, 
Cardiobacterium, Eikenella и подвиды Kingella), являются 
возбудителями ИЭ в 3-5 % случаев, и намного реже — 
не-HACEK патогены, такие как Escherichia coli, Pseudo-
monas aeruginosa, штаммы Klebsiella, Serratia, Proteus mi-
rabilis, Stenotrophomonas maltophilia, Enterobacter cloacae 
и др. [10].

Грибковая флора редко выступает в роли этиологи-
ческого фактора ИЭ (до 2 %) и выявляется преимуще-
ственно у иммуносупрессивных пациентов [5].

Согласно современным представлениям, формиро-
вание микробной вегетации начинается с  попадания 
бактерии в системный кровоток из полости рта, гастро-
интестинального или урогенитального тракта, либо 
через кожу (микротравмы, гнойничковые инфекции), 
венозные катетеры или после инвазивных диагности-
ческих или хирургических манипуляций. Бактериемия, 
являясь первым этапом в событиях патогенеза, иници-
ирует последующие, а именно — адгезии и колонизации 
[13]. Во  время второго этапа  — адгезии  — бактерии 
(особенно грамположительные) с  помощью поверх-
ностных адгезинов прикрепляются к аномальному или 
поврежденному эндотелию [13]. Эти специализирован-
ные белки являются связующим звеном бактериальной 
адгезии с  белками внеклеточного матрикса хозяина, 
чему способствуют тромбоцитарные микротромбы 
и  фибрин. Наконец, бактериальная адгезия способ-
ствует росту колоний микроорганизмов, при котором 
бактериальное размножение происходит параллельно 
с миграцией лейкоцитов, инфильтрацией, воспалением, 
приводящими в итоге к образованию зрелой вегетации 
[14]. Защиту от иммунного ответа хозяина обеспечива-
ет биоплёнка, которую способны продуцировать боль-
шинство микроорганизмов, вызывающих ИЭ. Этот 
защитный механизм позволяет бактериальному скопле-
нию проникать в  экстрацеллюлярный слизеподобный 
матрикс с  дистанционными межмикробными взаимо-
действиями и синхронизированной экспрессией генов, 
ускоряющей образование и созревание вегетации [14].

Инфекционный эндокардит 
у лиц, применяющих 
внутривенные наркотики
Проблема незаконного использования наркотиков 

в современном мире не утрачивает своей актуальности. 
В международном отчете [15] сообщается, что в 2019г. 
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в  общей сложности 275  млн человек употребляли за-
прещенные наркотики, что на 22 % больше показателя 
2010г. Количество людей, использующих наркотики 
инъекционно, составляет более 11,0 млн (диапазон от 
8,9 до 14,2 млн) [15]. Наиболее серьезными бактериаль-
ными осложнениями у  потребителей инъекционных 
наркотиков (ПИН) являются эндоваскулярные инфек-
ции, в том числе ИЭ, частота которого у этой категории 
пациентов составляет 8-37,8 % от общего числа случаев 
заболевания [16]. 

Условиями развития бактериемии у ПИН являются 
инфекции кожи и  мягких тканей, применение слюны 
в качестве растворителя наркотического вещества, вы-
полнение инъекций в нестерильных условиях, повтор-
ное использование приспособлений для приготовления 
вводимых препаратов [17]. ПИН находятся в группе ри-
ска развития ИЭ в связи с нередкими сопутствующими 
заболеваниями, оказывающими иммуносупрессивное 
воздействие (ВИЧ-инфекция, гепатит С). Перечислен-
ные особенности таких пациентов объясняют высокую 

Таблица 1. Модифицированные критерии Дьюка 
с дополнениями ESC 2015г. [4].

Большие критерии

Положительная культура крови для ИЭ
a. Типичные микроорганизмы, соответствующие ИЭ, полученные из 

двух отдельно взятых культур крови: 
 Viridans streptococci, Streptococcus gallolyticus (bovis), т, Staphylococcus 

aureus или 
 внебольничный энтерококк при отсутствии первичного очага 

инфекции или
b. Микроорганизмы, соответствующие ИЭ, полученные из постоянно 

положительной культуры крови: 
 две и более положительные культуры из образцов крови, взятых 

с интервалом больше 12 часов или 
 все три или большая часть 4-х отдельно взятых культур крови 

(с первым и последним образцом, полученных с интервалом в 1 ч 
и более) или

c. Единичная положительная культура крови на Coxiella burnetii или 
титр антител IgG 1 фазы > 1:800

Методы визуализации позитивные для ИЭ
a. Позитивная эхокардиограмма для ИЭ: 
 вегетация
 абсцесс, псевдоаневризма, внутрисердечная фистула
 перфорация или аневризма клапана
 новая частичная несостоятельность протезированного клапана.

b. Аномальная активность вокруг места имплантации искусственного 
клапана, обнаруженная с помощью ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ (только если 
протез был установлен более трех месяцев назад) или с помощью 
радиоактивно меченых лейкоцитов при выполнении ОФЭКТ/КТ.

c. Выраженное паравальвулярное поражение, определяемое с помощью КТ.

Малые критерии

1. Предрасположенность, такие как предшествующее состояние сердца 
или инъекционное применение наркотиков. 

2. Лихорадка, определяемая как температура выше 38°С.
3. Сосудистые явления (включая диагностированные только с помощью 

методов визуализации): массивные артериальные эмболии, 
септические легочные инфаркты, инфекционные (микотические) 
аневризмы, внутричерепные кровоизлияния, конъюнктивальные 
кровоизлияния и пятна Джейнуэя.

4. Иммунологические проявления: гломерулонефрит, узелки Ослера, 
пятна Рота и ревматоидный фактор.

5. Микробиологические признаки: положительная культура крови, 
не соответствующая большому критерию, отмеченному выше, или 
серологические признаки активной инфекции с возбудителем, 
соответствующим ИЭ.

Диагноз ИЭ считается 
окончательным при наличии:
2 больших критериев или
1 большого и 3 малых критериев 
или
5 малых критериев

Диагноз ИЭ считается 
возможным при наличии:

1 большого и 1 малого критерия 
или
3 малых критериев

Примечания: курсивом выделены дополнения European Society of Cardiology [4]
18F-ФДГ — 18F-фтордезоксиглюкоза; HACEK — Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, 
Eikenella, Kingella; ИЭ — инфекционный эндокардит; КТ — компьютерная томография; 
ОФЭКТ — однофотонная эмиссионная компьютерная томография; ПЭТ — позитронно-
эмиссионная томография

Table 1. Modifi ed Duke criteria with 2015 ESC 
additions [4].

Major criteria

Blood culture positive for IE
a. Typical microorganisms consistent with IE from 

2 separate blood cultures:
 Viridans streptococci, Streptococcus bovis, HACEK 

group, Staphylococcus aureus or
 community-acquired enterococci, in the absence of 

a primary focus or
b. Microorganisms consistent with IE from persistently 

positive blood cultures, defi ned as follows:
 at least 2 positive cultures of blood samples drawn 

12 h apart or
 all of 3 or a majority of >4 separate cultures of blood 

(with fi rst and last sample drawn at least 1 h apart) 
or

c. Single positive blood culture for Coxiella burnetii or 
antiphase I IgG antibody titer 11 : 800

Imaging methods are positive for IE
a. Echocardiogram positive for IE
 vegetation
 abscess, pseudoaneurysm, intracardiac fi stula
 perforation or valve aneurysm
 new partial dehiscence of prosthetic valve.

b. Abnormal activity around the site of prosthetic valve 
implantation detected by 18F-FDG PET/CT (only 
if the prosthesis was implanted for >3 months) or 
radiolabelled leukocytes SPECT/CT.

c. Defi nite paravalvular lesions by cardiac CT.

Minor criteria

1. Predisposition such as predisposing heart condition, or 
injection drug use.

2. Fever as temperature >38°C.
3. Vascular phenomena (including those detected by 

imaging only): major arterial emboli, septic pulmonary 
infarcts, infectious (mycotic) aneurysm, intracranial 
haemorrhage, conjunctival haemorrhages, and 
Janeway’s lesions.

4. Immunological phenomena: glomerulonephritis, 
Osler’s nodes, Roth’s spots, and rheumatoid factor.

5. Microbiological evidence: positive blood culture but 
does not meet a major criterion as noted above or 
serological evidence of active infection with organism 
consistent with IE.

Th e diagnosis of IE is 
considered defi nitive if:
2 major criteria or
1 major criterion and 
3 minor criteria or
5 minor criteria

Th e diagnosis of IE is 
considered possible in the 

presence of:
1 major criterion and 
1 minor criterion or
3 minor criteria

Note: additions of the European Society of Cardiology are in italics [4]
18F-FDG — fluorodeoxyglucose; HACEK — Haemophilus, Aggregatibacter, 
Cardiobacterium, Eikenella, Kingella; IE — infective endocarditis; CT — 
computed tomography; SPECT — single photon emission computerized 
tomography; PET — positron emission tomography
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заболеваемость ИЭ, которая почти в 20 раз выше, чем 
у населения в целом (от 1,5 до 3,3 случаев на 1000 ПИН 
в год) [16].

ИЭ ПИН имеет определенные отличия от ИЭ общей 
популяции пациентов. Заболевание чаще встречается 
среди молодых пациентов [18], известно преобладание 
поражения правых отделов сердца (до 76-90 % случаев) 
с  развитием тяжелых осложнений  — сепсиса, сердеч-
ной недостаточности (СН), эмболий [19]. Кроме того 
описаны случаи ИЭ среди инъекционных наркоманов, 
протекающие атипично, без лихорадки [20].

Подобно ИЭ в общей популяции, S. aureus является 
микроорганизмом, наиболее часто вызывающим ИЭ 
у ПИН (до 77,2 % случаев ИЭ у потребителей наркоти-
ков против 39,6 % среди пациентов общей популяции) 
[8, 21, 22]. Это связано с более высоким уровнем коло-
низации кожи S. aureus (вероятно, из-за частого нару-
шения её целостности) у ПИН по сравнению с лицами, 
использующими наркотики только перорально. Нару-
шение кожного барьера иглой обеспечивает прямое по-
падание микроорганизмов в кровоток. В работах, посвя-
щенных анализу заболевания у  ПИН, опубликованных 
в  последние годы, прослеживается преобладание ме-
тициллин-чувствительного штамма S. aureus над мети-
циллин-резистентным [18, 21-23]. W. Lorson et al. (2019) 
подчеркивают этиологическое значение метициллин-ре-
зистентных штаммов S. aureus и Pseudomonas в развитии 
ИЭ у ПИН и необходимость применения антибиотиков 
с активностью в отношении этих возбудителей [22].

Стрептококки также могут выступать в  роли эти-
ологического фактора ИЭ у  ПИН. Частота выявле-
ния представителей группы стрептококков (группа 
Viridans, энтерококки, другие стрептококки) в проана-
лизированных работах колебалась от 2 до 20 % (Рис. 1) 
[18, 21-24]. 

Streptococcus pyogenes или Streptococcus группы A ра-
нее считались достаточно редкими возбудителями ИЭ 
как в общей популяции, так и у ПИН. Однако в сообще-
нии M.  Rebechi et al. (2021) отмечен рост случаев ИЭ, 
вызванных S. pyogenes или S. группы A, причем из 18 па-
циентов с ИЭ указанной этиологии, 16 (89 %) ‒прини-
мали инъекционные наркотики[25].

Помимо стафилококков и стрептококков, ИЭ у ПИН 
может быть вызван редкими возбудителями с более вы-
сокой частотой обнаружения псевдомонадных, грибко-
вых штаммов и полимикробных комбинаций [26].

Полимикробный эндокардит встречается редко, 
но характеризуется высокой летальностью, особенно 
в случаях присутствия в составе комбинации микроор-
ганизмов разновидности семейства Candida [26]. Чаще 
встречается комбинация S. aureus и S. pneumoniae, вто-
рым по частоте встречаемости описывают сочетание S. 
aureus и  синегнойной палочки [22]. Полимикробный 
эндокардит описан именно у ПИН и нередко протека-
ет с поражением нескольких клапанов сердца [26]. Ле-
чение таких пациентов сопряжено со значительными 
сложностями, обусловленными, в первую очередь, ре-
зистентностью к  обычно применяемым комбинациям 
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Метициллин-чувствительный штамм/Methicillin-sensitive S. aureus
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Неуточненная этиология/Unknown

Рисунок 1. Этиологическая структура инфекционного эндокардита у людей, принимающих внутривенные 
наркотики
Picture 1. Th e etiological structure of infective endocarditis in injection drug users



О Б З О Р Н Ы Е  С Т А Т Ь ИАрхивъ внутренней медицины • № 1 • 2023

29 

антибактериальных препаратов. Только сочетание дли-
тельного внутривенного введения антибиотиков в ком-
бинации с противогрибковыми препаратами, а при не-
обходимости — своевременное хирургическое лечение, 
увеличивают шансы на благоприятный исход заболева-
ния [26]. 

Использование слюны в качестве растворителя при 
внутривенных инъекциях наркотиков может вызывать 
при ИЭ ПИН культивирование классически непатоген-
ных организмов, таких как Haemophilus parainfl uenzae, 
Eikenella corrodens и Streptococcus miller [16, 17].

Очевидно, что при поражении правых отделов серд-
ца и  имеющихся сведениях или подозрении на воз-
можность внутривенного введения наркотиков, либо 
наличии установленного венозного катетера, первона-
чальный выбор эмпирической антимикробной терапии 
предусматривает воздействие на S. aureus.

Этиология инфекционного 
эндокардита на фоне 
ВИЧ-инфекции
При анализе этиологического аспекта ИЭ у  этой 

категории пациентов следует учитывать как фактор 
внутривенного употребления наркотиков, так и состо-
яние иммунной системы, в том числе наличие/отсут-
ствие антиретровирусной терапии (АРВТ). ИЭ у  па-
циентов с  ВИЧ-инфекцией встречается нечасто [4], 
преимущественно у ПИН [27]. Поэтому преобладаю-
щим этиологическим фактором у  этого контингента 
пациентов являются стафилококки [4]. Определенная 
этиологическая роль в  возникновении ИЭ на фоне 
иммуносупрессии принадлежит и  патогенным дрож-
жевым грибам (особенно при использовании внутри-
венного введения героина, растворенного в лимонном 
соке), и грамотрицательной флоре [4, 22]. У пациентов 
с ВИЧ-инфекцией в стадии СПИДа, особенно при от-
сутствии АРВТ, возрастает этиологическое значение 
других микроорганизмов, не являющихся актуальны-
ми возбудителями ИЭ у пациентов без иммуносупрес-
сии. Например, описаны случаи сальмонеллёзного 
ИЭ в  поздних стадиях ВИЧ/СПИДа при отсутствии 
АРВТ у  пациентов с  диареей, вызванной одновре-
менным поражением кишечника цитомегаловируса-
ми [28]. Энтерококковый ИЭ у пациентов, не являю-
щихся ПИН, в поздней стадии ВИЧ-инфекции также 
объясняется тяжелым поражением кишечника [28]. 
Вероятность энтерококкового генеза ИЭ возрастает 
у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией и  при использовании 
частых повторных курсов антибиотиков для профи-
лактики и лечения разнообразных инфекций, что по-
давляет рост других микроорганизмов [8, 28]. Менее 
распространенными или редкими этиологическими 
факторами являются Pseudomonas spp, Xanthomonas 
maltophilia, Neisseria spp, Corynebacterium spp, коагу-
лазонегативные стафилококки, Erysiplothrix зрелые, 
Gemella morbillorum, Citrobacter spp, Haemophilus spp 
и Eikenella corrodens [22]. Наконец, примерно в 5 % слу-
чаев регистрируется ИЭ, вызванный полимикробной 
инфекцией [28].

Инфекционный эндокардит 
у пациентов на гемодиализе

Все пациенты, получающие заместительную по-
чечную терапию, подвержены риску инфекций, в том 
числе ИЭ. Предрасполагающими условиями являются 
особенности проведения того или иного метода: гемо-
диализ (ГД) требует повторного доступа к сосудистой 
системе через внутривенный катетер или постоянную 
артериовенозную фистулу, приводящие к частым эпи-
зодам бактериемии, перитонеальный диализ  — раз-
мещения диализного катетера в  брюшной полости, 
а  трансплантация почки предполагает пожизненную 
иммуносупрессивную терапию. Еще одним фактором 
риска развития ИЭ служит кальцификация клапанов 
сердца у пациентов с терминальной стадией почечной 
недостаточности [29], обусловленная нарушениями 
фосфорно-кальциевого обмена на фоне вторичного 
гиперпаратиреоза и хронического воспаления.

Источником бактериемии, нередко наблюдающей-
ся среди пациентов, находящихся на системном ГД 
(более чем в 70 % случаях при центральном катетере) 
[30], могут являться как эндогенные (условно-пато-
генная флора кожных покровов), так и  экзогенные 
очаги инфекции (руки медицинского персонала, обо-
рудование).

Условно-патогенная микрофлора кожных покро-
вов и S. aureus является основной причиной бактери-
емии, связанной с сосудистым доступом, у пациентов, 
длительно получающих ГД (до 75 % случаев) [30, 31]. 
Другими бактериями, вызывающими ИЭ у пациентов, 
получающих заместительную почечную терапию, яв-
ляются коагулазонегативные стафилококки, группы 
Streptococcus, Enterococcus, Klebsiella pneumonia и  Pseu-
domonas aeruginosa [30, 31].

В  последние годы у  пациентов на ГД увеличилась 
частота метициллин-резистентных штаммов S. аureus, 
и по данным разных авторов этот показатель достига-
ет 40 % случаев ИЭ [31]. Представители Candida встре-
чаются крайне редко. Вместе с тем, отмечается отно-
сительно высокая частота отрицательных посевов 
крови, что чаще всего связывают с предшествующим 
применением антибактериальных препаратов, значи-
тельно осложняющим лечение пациентов в  дальней-
шем [32].

В работе H. Jeon et al. (2020), изучалась взаимосвязь 
варианта сосудистого доступа (временный/катетер 
или постоянный доступ) и пути заражения у пациен-
тов, проходящих процедуру ГД, госпитализированных 
с диагнозом ИЭ (96 человек) [33]. Из них 57 имели по-
стоянный катетер для диализа. В большинстве случа-
ев (82 %) место доступа для диализа было определено 
как основной источник инфекции. Наиболее частым 
возбудителем эндокардита как в  группе катетерного 
диализного доступа, так и в группе постоянного диа-
лизного доступа был метициллин-чувствительный 
S.  aureus, на долю которого приходилось более трети 
случаев заболевания. В  группе катетерного диализа 
отмечено больше случаев энтерококкового эндокар-
дита по сравнению с группой пациентов постоянного 
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доступа (27 % vs 8 %, p = 0,03). Всего было зарегистри-
ровано 4 случая ИЭ, вызванного энтерококками, рези-
стентными к ванкомицину.

Инфекционный эндокардит 
нативных клапанов 
у пациентов c сахарным 
диабетом
Необходимость изучения особенностей ИЭ у  па-

циентов с  СД продиктована в  первую очередь значи-
тельным количеством таких пациентов и  динамикой 
увеличения распространенности СД во всем мире. 
По  оценкам Всемирной организации здравоохране-
ния, в  2014г. диабетом болели 422  млн человек, при 
этом с  1980г. этот показатель вырос в  три раза [34]. 
Наблюдающееся старение населения и  повсеместное 
увеличение ожирения очевидно будут поддерживать 
сохраняющуюся на сегодняшний день тенденцию ро-
ста заболеваемости СД. Нарушение иммунитета при 
СД способствует развитию инфекционных осложне-
ний, в том числе сепсиса и ИЭ. Кроме того, пациенты 
с СД склонны к тяжелой эндотелиальной дисфункции, 
которая является одним из центральных патогенети-
ческих этапов в  развитии ИЭ. Фактически, СД был 
идентифицирован как фактор риска неблагоприятного 
прогноза при различных бактериальных инфекциях, 
включая ИЭ [35].

Высокую распространенность СД среди пациентов 
с ИЭ подтверждают крупные исследования последних 
лет, проведенные T. Abe et al. (США) [36] и J. De Miguel-
Yanes et al. (Испания) [37]. В ходе изучения особенно-
стей ИЭ на фоне СД авторы этих двух анализов так-
же сравнили этиологическую структуру заболевания 
в группах пациентов с сопутствующим СД и без него. 

Среди пациентов группы с СД в испанском анали-
зе преобладающими микроорганизмами были S. aureus 
(14,7 % vs 13,2 %; p = 0,07) и  энтерококки (16,2 % vs 
14,2 %; p = 0,02), тогда как Viridans streptococci (18,9 % vs 
21,8 %; p = 0,003) чаще выявляли среди пациентов без 
сопутствующего СД [37]. 

Схожее распределение возбудителей ИЭ обнаруже-
но и в анализе американских исследователей. У пациен-
тов с СД чаще выявлялись S. aureus (35,6 % vs 33,1 %; p 
<0,001), другие стафилококки (6,7 % vs 5,4 %; P <0,001), 
энтерококки (7,6 % vs 6,5 %; p <0,001), стрептококки 
группы B (1,6 % vs 1,3 %; p <0,001) и грамотрицательные 
организмы (4,8 % vs 3,8 %; p <0,001) [36].

Авторы делают вывод, что причиной более высоких 
показателей выявления стафилококков, энтерококков 
и грамотрицательных микроорганизмов могут служить 
более частые госпитализации пациентов с СД по раз-
личным причинам, что способствует развитию у  них 
внутрибольничных инфекций. Высокая вероятность 
заражения золотистым стафилококком является одной 
из причин неблагоприятных клинических исходов сре-
ди пациентов с СД и ИЭ, в связи со склонностью к фор-
мированию абсцесса, деструкции клапанов, что требу-
ет агрессивной антибактериальной терапии и раннего 
хирургического лечения [36].

Инфекционный эндокардит 
у беременных

Знания об ИЭ во время беременности ограничивают-
ся чрезвычайно низкой распространенностью заболева-
ния в этой группе (≈ 1 случай ИЭ на 100 тыс. беремен-
ных) [38]. Заболевание, как правило, развивается на фоне 
ранее существующего поражения клапанного аппарата 
сердца, врожденного, реже  — ревматического, внутри-
сердечных инородных тел или вследствие внутривенно-
го употребления наркотиков. Как и в общей популяции 
небеременных с ИЭ, отмечается увеличение числа заре-
гистрированных случаев ИЭ у  беременных, связанных 
с внутривенным употреблением наркотиков [38, 39].

Несмотря на невысокий уровень заболеваемости 
ИЭ при беременности, материнская смертность со-
ставляет 33 %, кроме того, у беременных с ИЭ отмечена 
высокая частота эмболических осложнений и микоти-
ческих аневризм [39]. Ошибочная интерпретация неко-
торых неспецифических симптомов внутрисердечной 
инфекции (тахикардия, одышка) как гемодинамиче-
ских изменений, распространенных при беременности, 
нередко затрудняет диагностику ИЭ и  своевременное 
назначение антибактериальной терапии [40].

В  систематическом обзоре случаев ИЭ у  беремен-
ных и женщин в послеродовом периоде, выполненном 
K. Kebed et al. (2014), изучались материнские факторы 
риска, микробиологический профиль, исходы как со 
стороны матери, так и плода [39].

Среди беременных, а также у женщин в послеродо-
вом периоде было выявлено 90 случаев ИЭ. Возбудите-
лями, выявляемыми чаще других, были стрептококки 
и стафилококки у 39 (43,3 %) и 23 (25,6 %) женщин со-
ответственно. У 8 женщин (8,9 %) результаты посевов 
были отрицательными и у 3 (3,3 %) женщин обнаружен 
полимикробный ИЭ.

Локализация ИЭ в левых отделах сердца (43 эпизода 
с локализацией на одном клапане и 6 случаев с поражени-
ем двух клапанов) чаще наблюдалась при обнаружении 
стрептококковых, чем стафилококковых возбудителей.

По результатам анализа данных литературы за 15 лет 
(1997-2013гг.) S. Yuan изучил 30 случаев ИЭ у беремен-
ных на разных сроках [41]. Среди них один или два па-
тогена обнаруживались в посеве крови или культуре из 
вегетации у  21  пациентки. Согласно выводам, сделан-
ным автором, преобладающим инфекционным аген-
том у  беременных с  ИЭ был золотистый стафилококк 
(38,1 %), вторым по частоте являлся зеленящий стрепто-
кокк (19 %). С одинаковой частотой (9,5 %) высеивались 
следующие микроорганизмы S. mitis, S. aureus в сочета-
нии с H. parainfl uenzae, α-гемолитические стрептококки 
группы А, S. agalactiae, S. mutans в сочетании с S. sobrinus, 
S. sanguis, Salmonella typhi и  H. parainfl uenzae. В  целом 
стрептококки разных видов в исследовании S. Yuan от-
ветственны за 48 % случаев ИЭ. Золотистый стафило-
кокк в отдельности или в сочетании выделен в 9 (43 %) 
случаях ИЭ.

ИЭ трикуспидального клапана при беременно-
сти и  после аборта чаще обусловлен стрептококками 
группы В. Эти бактерии могут быть изолированы из 



О Б З О Р Н Ы Е  С Т А Т Ь ИАрхивъ внутренней медицины • № 1 • 2023

31 

генитальной зоны у  5−40 % женщин и  ответственны 
также за развитие неонатального сепсиса, хориоам-
нионита, эндометрита и  бактериемии матери. Иногда 
эндокардит беременных вызывается редкими микро-
организмами. В  частности, описаны случаи ИЭ, при 
которых инфекционным агентом были Bacillus cereus, 
Abiotrophia defectiva, Staphylococcus lugdunensis, Candida 
parapsilosis и др. [41].

Инфекционный эндокардит 
у пожилых пациентов
За последние 50 лет наметилась отчетливая тенден-

ция к «старению» ИЭ [42]. У лиц старше 70 лет заболе-
ваемость ИЭ в разных странах составляет 14,5-20 слу-
чаев на 100 тыс. человек в год [2, 42].

Особенности этиологии ИЭ у пожилых обусловлены 
несколькими обстоятельствами, свойственными этой 
возрастной группе. Год от года возрастает количество 
пожилых пациентов с  протезированными клапанами, 

с  внутрибольничной инфекцией вследствие частых 
госпитализаций и  инвазивных методов обследования 
[2]. Около половины всех случаев нозокомиального ИЭ 
у  пожилых пациентов связана с  использованием вну-
трисосудистых катетеров и  других инвазивных при-
способлений.

Среди пожилых более распространены злокаче-
ственные новообразования, СД, патология мочеполо-
вого и пищеварительного тракта [43].

Суммируя результаты исследований, оценивающих 
особенности возбудителей ИЭ у пожилых (>65‒70 лет) 
по сравнению с  более молодыми пациентами, следует 
отметить увеличение частоты выявления энтерокок-
ков, S.  bovis и  относительное снижение количества 
эндокардитов, вызванных S. viridans, а также S. aureus 
(Рис. 2) [42].

Среди стафилококков, наиболее часто ассоцииру-
ющихся с  нозокомиальным ИЭ, преобладают мети-
циллин-резистентные и коагулазонегативные штаммы 
[51, 52].
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Рисунок 2. Характеристика возбудителей инфекционного эндокардита среди пожилых лиц 
Picture 2. Characterization of causative agents of infective endocarditis among the elderly
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Увеличение ИЭ у пожилых, вызванного энтерокок-
ками, связывают с  большей встречаемостью воспали-
тельных и  онкологических заболеваний толстой киш-
ки, а также часто выполняемыми инструментальными 
манипуляциями на урологическом и  желудочно-ки-
шечном трактах. ИЭ, вызванный S. bovis, как правило, 
также ассоциируется с  опухолевыми заболеваниями 
толстого кишечника [53].

У  пожилых пациентов характерно развитие ИЭ 
в результате присоединения внутрибольничной инфек-
ции, представленной в основном S. aureus. Чрескожные 
манипуляции наиболее часто являются причиной раз-
вития стафилококкового, а  процедуры на мочевыво-
дящих путях  — энтерококкового ИЭ [4]. Кроме того, 
среди возбудителей эндокардита выделяют различные 
виды оральных стрептококков.

При ИЭ искусственного клапана, как правило, вы-
севают коагулазонегативный стафилококк, устойчивый 
к оксациллину.

У  пациентов с  ИЭ, пребывающих в  домах преста-
релых, часто обнаруживают микроорганизмы, рези-
стентные к  антибиотикам  — метициллин-устойчивые 
стафилококки, ванкомицин-устойчивые энтерококки 
и устойчивые к пенициллину пневмококки [52].

Грамотрицательные палочки и  грибковая флора 
выявляются, как правило, у  пациентов, находящих-
ся на парентеральном питании. Возбудители группы 
НАСЕК, а также грибы встречаются сравнительно ред-
ко — в 1-5 % случаев [42]. Довольно часто (8-27 %) воз-
будитель заболевания выявить не удается [4].

Инфекционный эндокардит 
и злокачественные ново-
образования
В последнее время значительный интерес вызывает 

проблема ассоциации ИЭ и  злокачественных новооб-
разований, что обусловлено как ростом ИЭ среди лиц 
пожилого возраста, так и  увеличением частоты злока-
чественных опухолей у этой категории пациентов [54]. 
В  рекомендациях Европейского общества кардиологов 
2015г. ИЭ у онкологических пациентов выделен как осо-
бая форма заболевания [6]. При сочетании ИЭ с онколо-
гическими заболеваниями в  зависимости от «входных 
ворот» инфекции и клинической ситуации наблюдается 
бактериемия как с  типичными для ИЭ возбудителями 
(S. mitis, S. galolyticus, другие стрептококки группы D, 
энтерококки, S. aureus), так и с редкими для ИЭ микро-
организмами (Lomentospora prolifi cans) [54]. Среди ме-
ханизмов, объясняющих развитие ИЭ при новообразо-
ваниях, обсуждаются бактериемия (следствие распада 
опухоли, повышения проницаемости слизистых после 
нередких инвазивных лечебно-диагностических про-
цедур), иммуносупрессия, индуцированная химиоте-
рапией и лучевой терапией, развитие небактериального 
тромбоэндокардита, обусловленного гиперкоагуляцией 
и возрастными изменениями (марантический эндокар-
дит) [54]. У пациентов, перенесших ИЭ, возрастает и со-
храняется в  течение нескольких лет вероятность воз-
никновения злокачественных опухолей, в  частности, 

колоректального рака, гепатоцеллюлярной карциномы 
[55]. Возникновение ИЭ описано у пациентов с лимфо-
пролиферативными заболеваниями, раком легких, мо-
лочной и предстательной железы. Однако ИЭ у пациен-
тов с опухолевым поражением толстой и прямой кишки 
развивается чаще, чем при раке других локализаций, 
причем с доказанной этиологической ролью Streptococcus 
bovis/gallolyticus. Взаимосвязь указанного этиологиче-
ского фактора ИЭ у пожилых со злокачественными но-
вообразованиями кишечника позволяет рассматривать 
ИЭ, вызванный Streptococcus bovis/gallolyticus, в качестве 
маркера возможной онкологической патологии с реко-
мендацией к проведению повторной колоноскопии для 
выявления опухоли кишечника как в период ИЭ, так и в 
последующие годы [56].

Инфекционный эндокардит 
протези рованного клапана
ИЭ протезированного клапана (ИЭПК) развивается 

у 2–10 % пациентов в течение первого года после про-
тезирования и с частотой примерно 0,5 % в год в после-
дующие годы, чаще — после замены аортального кла-
пана, и в одинаковой степени поражает механические 
и  биологические протезы [4]. Раннее возникновение 
ИЭПК (особенно ранее 2 месяцев после хирургическо-
го лечения) вызвано инфицированием в ходе операции 
бактериями, резистентными к  противомикробным 
препаратам (S. epidermidis, дифтероиды, колиформные 
бациллы, Candida, Aspergillus) или в раннем послеопе-
рационном периоде через устройства сосудистого до-
ступа (S. aureus) [4]. Позднее развитие ИЭПК, особенно 
после 12 мес от дня операции, происходит в основном 
при эпизодах транзиторной бактериемии при медицин-
ских вмешательствах. Микробная флора при позднем 
ИЭПК практически идентична таковой при ИЭ на-
тивных клапанов (стрептококки, S. epidermidis, дифте-
роиды, грамотрицательной флоры видов Haemophilus, 
Actinobacillus actinomycetemcomitans и  Cardiobacterium 
hominis [4, 57]. Летальность при протезном эндокарди-
те, вызванным золотистым стафилококком и грибковой 
флорой, достигает 70 %, и  выживаемость значительно 
выше у пациентов, которым выполнено хирургическое 
удаление пораженных и  инфицированных клапанов 
с  санацией пораженных участков и  заменой протеза 
[58]. ИЭПК, вызванный синегнойной палочкой и муль-
тирезистентными энтерококками, плохо поддается ме-
дикаментозной терапии [57]. Диагностика ИЭПК тре-
бует, как правило, расширенных методов визуализации 
сердца, а  показания к  кардиохирургическому вмеша-
тельству определяются «командой эндокардита» [4]. 
Пациенты с клапанными протезами относятся к группе 
высочайшего риска возникновения ИЭ и  требуют на-
значения антибактериальной профилактики перед ин-
вазивными медицинскими манипуляциями [4, 14].

Заключение

Таким образом, ИЭ и  сегодня, в  XXI веке, остает-
ся преимущественно грамположительной инфекцией, 
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а  стафилококки, стрептококки, энтерококки  — «лиде-
рами» среди широкого спектра патогенов, вызывающих 
ИЭ. Об  этом свидетельствует изучение этиологии ИЭ 
как в популяции пациентов в целом, так и у отдельных 
категорий пациентов. Грамотрицательная, анаэробная, 
грибковая флора встречаются в качестве возбудителей 
ИЭ с существенно меньшей частотой. Этиологические 
особенности ИЭ у  различных групп пациентов опре-
деляются в  значительной степени путем и  массивно-
стью проникновения возбудителя в организм. Анализ 
возможного источника бактериемии должен стать не-
обходимой формализованной частью медицинской 
документации пациентов с  ИЭ (предшествующие ме-
дицинские манипуляции и  вмешательства, инфекци-
онные заболевания кожи и мягких тканей, носоглотки, 
состояние зубов и  ротовой полости, устройства по-
стоянного сосудистого доступа, инородные материалы 
в  сердце, повторные внутривенные инъекции и  т.п.). 
Возраст, гигиенические привычки, условия возник-
новения (в стационаре или вне его) и характер сопут-
ствующей патологии также могут оказывать влияние 
на преобладание тех или иных возбудителей в каждом 
случае ИЭ (степень обсемененности кожи и слизистой, 
колонизация в  кишечнике) и  ответную реакцию им-
мунной системы макроорганизма (СД, ВИЧ-инфекция 
при отсутствии АРВТ, химиотерапия при злокаче-
ственных новообразовани ях). Однако, несмотря на 
необходимость клинической оценки особенностей 
предполагаемого возбудителя для эмпирической анти-
бактериальной терапии, следует стремиться к  точной 
этиологической диагностике ИЭ бактериологически-
ми и  серологическими методами. Положительный ре-
зультат посева крови является одним из «больших» 
диагностических критериев Дьюка, позволяющий эф-
фективно осуществлять антибактериальную терапию 
и прогнозировать течение заболевания.
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