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Аннотация. В статье представлены данные по этиологической структуре ин-
фекционных эндокардитов у больных с летальным исходом в стационарах 
г. Смоленска. В  ходе бактериологического исследования установлено, что 
ведущей причиной гибели при инфекционных поражениях нативных кла-
панов является патогенный стафилококк (Staphylococcus aureus — 48,8% 
случаев) и  энтерококки (18,6% случаев), при инфекционных поражениях 
протезированных клапанов — коагулазооотрицательные стафилококки 
или энтеробактерии и  энтерококки в  ассоциациях. Отмечены случаи ин-
фекционных эндокардитов, вызванных редкими микроорганизмами — 
Granullacutella adiacens, Kocuria rizophila и  «специфические» эндокардиты 
на фоне развившегося туберкулеза. В иммуннокомпрометированной груп-
пе пациентов инфекционный процесс в  эндокарде поддерживался также 
грибами рода Candida.
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Актуальность проблемы

Инфекционный эндокардит (ИЭ) остается одной 
из актуальных проблем современной медицины. 
В последние годы в разных странах мира отмеча-

ется значительное увеличение числа заболевших (ИЭ). 
Ежегодно в  России регистрируется более 10000 чело-
век больных ИЭ [4,6]. Распространенность заболевания 
в других странах колеблется от 2,3–2,5% (Англия) до 3,8–
9,3% на 100 тыс. населения в год (США) [17, 18]. Причина 
ухудшения обстановки связана с увеличением численно-
сти пациентов т. н. категории «риска» (наркоманы, пожи-
лые люди со  склеротическими изменениями клапанов 
сердца). Увеличилось число случаев нозокомиальных 
эндокардитов и  число пациентов, нуждающихся в  про-
ведении гемодиализа или имеющих протезированные 
клапаны сердца. Летальность при инфекционном эндо-

кардите остается на высоком уровне — 24–30%, у лиц по-
жилого возраста — более 40%. При отсутствии лечения 
смертность составляет 100%. Чаще заболевают лица тру-
доспособного возраста (20–50 лет) [10,13]. В возрастной 
группе от 60 лет и старше данный показатель составляет 
14,5–20 случаев на 100 тыс. населения [2, 20]. Смертность 
остается высокой даже при использовании антибиотико-
терапии и усовершенствованных хирургических методов 
лечения. Несмотря на  то, что возможности ранней диа-
гностики появились еще во второй половине прошлого 
столетия, до сих пор постановка окончательного диагно-
за пациенту с ИЭ остается еще уделом патологоанатомов.

Цель исследования

Выявление и идентификация возбудителей инфекци-
онного эндокардита в  тканях аутопсийного материала 
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погибших с целью подтверждения патолого-анатомиче-
ского и клинического диагнозов.

Материалы и методы

Для получения достоверных результатов микро-
биологического исследования аутопсийный материал 
забирали с  соблюдением правил асептики. Материал, 
представленный образцами тканей вегетаций с  пора-
женных клапанов и  тканей сердца, помещали в  сте-
рильные контейнеры, экссудат из  вскрытых полостей 
и  кровь из  левого желудочка забирали стерильным 
шприцем и доставляли в лабораторию не позднее 1 часа 
после вскрытия. Для микробиологического исследова-
ния аутопсийного материала применяли бактериоло-
гический метод исследования, который предполагает 
посев исследуемого материала на  специальные среды: 
сердечно-мозговой агар, желточно-солевой агар, агар 
Мак-Конки, энтерококк агар, сердечно-мозговой бульон 
(для посева крови).

Идентификацию выделенной чистой культуры про-
водили по общепринятым методикам, используя набор 
биохимических тестов и  специфических сывороток. 
В ряде случаев для уточнения видовой идентификации 
выделенного возбудителя пользовались средствами 
масс-спектрального анализа (MALDI –TOF — MS)

Результаты

Количество погибших от  инфекционного эндо-
кардита составило 43 человека, среди них 30 мужчин 
(69,6%) и 13 (30,4%) — женщины. Возрастной диапазон 
пациентов охватывал от  16 до  89  лет, при этом число 
погибших молодого трудоспособного возраста соста-
вило 53,4% (23 человека), пожилого возраста — 46,6% 
(20 человек). Среди погибших пациентов молодого 
возраста количество мужчин превышало количество 
женщин в 4,7 раза. Поражение нативных клапанов об-
наружено в  89%, протезированных — в  11% от  всех 
рассмотренных случаев.

В 100% случаев результаты микробиологического ис-
следования подтвердили клинический и  патолого-ана-
томический диагнозы.

В ходе исследования было установлено, что в 48,8% 
(21 случай) этиологически значимым возбудителем эн-
докардита с  поражением нативных клапанов явился S. 
aureus. В случае септического эндокардита из поражен-
ных тканей и  крови патогенный стафилококк высевали 
в виде монокультуры (16,8% — 7 случаев), либо в ассоци-
ациях с другими патогенами. В частности, в 2-х случаях c 
S. aureus в ткани пораженных клапанов выявлены мико-
бактерии. Частота встречаемости стафилококкового эн-

докардита вызванного S. aureus среди мужчин составила 
46,6%, среди женщин — 53,8%.

В сравнении с патогенным стафилококком, высевае-
мость коагулазоотрицательных стафилококков состави-
ла 16,2% (7 случаев) и была связана с патологией проте-
зированных клапанов сердца.

Вторыми по  частоте обнаружения возбудителей 
инфекционных эндокардитов были энтерококки (E. 
faecalis, E. faecium) — 18,6% (8 случаев). Согласно 
историям болезни энтерококковый эндокардит харак-
теризовался тяжелым течением с признаками гнойного 
панкардита с исходом в сепсис (E.faecium), или проявле-
ниями перикардита и вторичными поражениями парен-
химатозных органов (печень, легкие) — (E. faecalis).

Стрептококковый эндокардит в структуре данной па-
тологии был отмечен в  случаях неустановленного при 
жизни диагноза: это были пациенты с  диагнозом «неу-
становленная длительная лихорадка» или после пере-
несенных вирусных инфекций. Стрептококки был пред-
ставлены видами S. аnginosus, S. мitis, S. constellatus, 
S. agalactiae (11,6% — 5 случаев). Отмечен случай ин-
фекционного эндокардита у пациентки в возрасте 14 лет, 
вызванный стрептококкоподобным микроорганизмом 
Granullacutella аdiacens, выявленным в монокультуре 
из пораженной ткани митрального клапана и крови.

В  этиологической структуре бактериальных эндо-
кардитов нередко встречались бактерии из  семейства 
Enterobacteriacea, (Klebsiella pneumonia, Escherichia 
coli), составив 25,5% от всех проанализированных слу-
чаев. Как правило, эти бактерии высевали в ассоциациях 
с  другими микроорганизмами: c патогенным стафило-
кокком (18,6% — 8случаев) с энтерококками и кандида-
ми (6,9% — 2 случая) и лишь в одном случае (2,3%) клеб-
сиеллы были представлены монокультурой,

Среди неферментирующих микроорганизмов вы-
явлены синегнойная палочка (P. aeruginosa) (4,6%), 
Moraxella catarhalis (2,3%). Случаи «синегнойного» 
эндокардита характеризовались тяжелыми деструк-
тивными процессами в клапанах сердца и поражением 
других органов. «Нетипичные» микроорганизмы, такие 
как Kocuria rizophyla, Candida parapsilosis, Candida 
tropicalis, Candida albicans, высеваемые в монокульту-
ре и вызвавшие тяжелые формы эндокардитов с леталь-
ным исходом, составили 2,3% (по 1 случаю), как правило, 
отмечались у пациентов с иммунологической несостоя-
тельностью, которая была связана с  циррозом печени, 
с онкозаболеваниями, или в старческом возрасте.

У 3-х пациентов с ВИЧ инфекцией и гепатитом С в раз-
витии ИЭ участвовали микобактерии, при этом из крови 
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двух из них высевали S. aureus, Klebsiella pneumoniae.У 
лиц с  наркотической зависимостью (3 случая) из  кро-
ви и  пораженных тканей сердца выявлены S. Aureus, 
Enterococcu faecium, S. Anginosus (по 1 случаю)

Этиологическая структура бактериальных эндокар-
дитов была представлена либо монокультурой возбу-
дителя (19 случаев — 44,2%), либо микробными ассоци-
ациями (24 случая — 55,9%). В  32,4% случаев в  составе 
микробных ассоциаций присутствовал патогенный ста-
филококк, в 20,8% — Klebsiella pneumoniae, в 13,9% — 
дрожжеподобные грибы рода Candida (C. albicans).

Обсуждение

Проблема инфекционного эндокардита относится 
к  числу сложных в  плане своевременной диагностики 
и адекватного своевременного лечения, Инфекционный 
эндокардит является причиной ранней инвалидизации 
трудоспособного населения и  высоких показателей 
смертности. Происходящие изменения не  только эпи-
демиологического, но  и  этиологического профиля за-
болеваемости диктуют необходимость высокой профес-
сиональной ориентации врачей различного профиля 
в диагностике и лечении данного заболевания.

Как известно острый инфекционный эндокардит мо-
гут вызывать практически все виды бактерий. Однако 
этиологическую значимость приобретают лишь те, кото-
рые вызывают бактериемию, имея способность длитель-

но сохраняться в кровотоке и повышенную способность 
к колонизации на эндокарде и образованием биопленки 
на  искусственном клапане. К  факторам патогенности, 
осуществляющим подобную способность, относятся 
белки адгезины на поверхности микроорганизмов, сре-
ди которых наиболее значимыми являются коллаген-, 
фибрин-, фибронектинсвязывающие белки -адгезины.

Наиболее остро в  практике врача стоит вопрос вы-
яснение источника инфекции. Согласно литературным 
данным источником инфекции при поражении есте-
ственных клапанов является ротовая полость и  кишеч-
ник [4,5,6]. У  пациентов, имеющих инфекционное по-
ражение искусственных клапанов причиной развития 
болезни могли быть медицинские вмешательства или 
хронические заболевания мочеполовой системы [13].

В  нашем исследовании был выявлен случай доста-
точно редко регистрируемого инфекционного эндокар-
дита, вызванного S. agalactiae (стрептококк группы В). 
В  отечественной литературе практически отсутствуют 
данные относительно инвазивных штаммов данного 
возбудителя, когда стрептококк группы В может явиться 
причиной длительной бактериемии и  развития инфек-
ционного эндокардита. Тем не менее, в отдельных рабо-
тах зарубежных исследователей показано, что в случае 
поражения непротезированного и  протезированного 
митрального клапанов данным возбудителем смерт-
ность пациентов составляла 36 и 100%, соответственно 
[16,24]. Данные случаи имеют особую практическую цен-



ОБЩАЯ БИОЛОГИЯ

9Серия: Естественные и технические науки №8 август 2018 г.

ность, поскольку картина заболевания, течение болезни 
вызванной этим микроорганизмом имеет определенные 
особенности, что может отразиться в неправильной сво-
евременной диагностике заболевания и  соответствен-
но неадекватном лечении. Как правило, пациенты с ин-
фекционным эндокардитом, вызванным S.agalactiae. 
трудно поддаются лечению с помощью консервативной 
терапии (антибиотикотерапии в т. ч.). Таким больным сле-
дует, как можно раньше оказывать хирургическое вме-
шательство. И это означает насколько необходимо при 
жизни больного вовремя выявить данный возбудитель 
из  исследуемого материала, чтобы предупредить фа-
тальный исход болезни. Агрессивность инфекционного 
эндокардита, вызванного S.agalactiae связана с особы-
ми вирулентными свойствами штаммов возбудителя, 
способными нарушать синтез фибринолизина, в  ре-
зультате чего, формируются большие участки вегетаций 
и развиваются системные эмболии. По данным зарубеж-
ной печати «агалактийный» инфекционный эндокардит 
заболевание редкое, но  очень агрессивное, с  высокой 
частотой как локальных, так и  системных осложнений 
и  высокими показателями смертности (до  50% от  всех 
случаев). Однозначная причина развития «агалактий-
ного» эндокардита неизвестна, однако отмечены пред-
располагающие факторы к  инициации размножения 
и агрессивности этих бактерий при носительстве возбу-
дителя. Это хронические заболевания мочеполовой си-
стемы, хронические гепатиты, развивающийся цирроз, 
сахарный диабет, онкологические заболевания, иммуно-
супрессия, имеющийся в анамнезе, алкоголизм и нарко-
мания [24.25]

Основным фоновым заболеванием погибшей паци-
ентки в нашем исследовании был атеросклероз сосудов 
нижней конечности. На вскрытии обнаружена эмпиема 
желчного пузыря и  признаки инфекционного эндокар-
дита. Из аутопсийного материала погибшей был выделен 
S. agalactiae в ассоциации с S. aureus и стрептококками 
из группы «viridans». В отличие от патогенного стафило-
кокка и  различных видов стрептококков, S. agalactiae 
способен вызывать поражения неизмененных клапа-
нов, а присоединение патогенного стафилококка может 
не  только усилить процесс разрушения, но  и  вызвать 
метастазирование гнойных очагов в  близлежащие ор-
ганы. Следовательно, ассоциативные инфекционные 
поражения в  сочетании с  возрастом погибшей (81 год) 
и тяжелым фоновым заболеванием ускорили гибель па-
циентки.

Что касается коагулазоотрицательных стафилокок-
ков (КОС, CONS), то  в  последние годы они стали широ-
кораспространенными возбудителями заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. Наибольшее увеличение 
частоты встречаемости стафилококковых эндокардитов 
отмечено в США, где хронический гемодиализ, сахарный 

диабет, внутрисосудистые устройства являются тремя 
основными факторами, связанными с развитием ИЭ вы-
званного S.aureus [21]. Изменение причинного фактора 
развития современного ИЭ привело и  к  изменениям 
в этиологической структуре стафилококковых эндокар-
дитов. Частота инфекционных эндокардитов вызванных 
КОС, составляет на сегодняшний день 8,7%. [4,5,6]. КОС, 
как правило, вызывают поражения искусственных кла-
панов, либо связаны с оказанием какой-либо медицин-
ской помощью (интенсивная внутривенная инфузия ле-
карственных препаратов, катетеризация и др.).

Необычным вариантом КОС, CONS является S. 
lugdunensis (22). Такие виды CОNS как S.lugdunensis 
характеризуются наличием фермента FAME, обеспе-
чивающего сохранение этих стафилококков не  толь-
ко на  кожных покровах, но  и  в  патологических очагах 
за  счет модификации жирных кислот, образующихся 
при воспалительном процессе. По данным зарубежной 
литературы данный коагулазонегативный стафилококк 
способен вызывать поражение как нативных клапанов 
(у  иммуннокомпрометированых лиц), так и  протези-
рованных клапанов, а  также у  лиц имеющих кардио-
стимуляторы. [20,24, 26]. Кроме того, по сравнению с S. 
аureus и  др. видами стафилококков, S. Lugdunensis 
вызывает поражения с  высокой степенью осложнений 
(в  виде абсцедирующих участков) со  смертельным ис-
ходом. Летальность от  ИЭ вызванного S. Lugdunensis, 
по данным литературы, составляет 32% — и 78% — для 
пораженного нативного и  протезированного клапана, 
соответственно [24,26]. Имея clumpingfactor-патогенно-
сти, S. Lugdunensis при идентификации может вызы-
вать ложноположительную реакцию плазмокоагуляции. 
В  отличие от  истинной плазмокоагулазы, ее механизм 
обусловлен неферментативной преципитацией фи-
бриногена. Но,  несмотря на  этот факт, данный фактор 
патогенности позволяет стафилококку данного вида 
проявлять себя в  развитии воспалительных процессов 
подобно коагулазопозитивному стафилококку. Возмож-
но, этим можно объяснить разнообразие форм ИЭ вы-
званных коагулазоотрицательным стафилококком: как 
подострые и вялотекущие эндокардиты в одном случае, 
так и  тяжелые, агрессивные — в  другом. Проведенный 
анализ исследований в разных странах показывает, что 
частота встречаемости ИЭ, вызванных S. lugdunensis. 
не превышает 2% [20, 24, 26].

Во  всех странах мира отмечается высокая частота 
встречаемости ИЭ среди инъекционных наркоманов. 
Ежегодная заболеваемость инфекционным эндокар-
дитом среди наркоманов превышает 8–10%. Основным 
возбудителем ИЭ у  наркоманов является золотистый 
стафилококк как в  моно-, так и  в  смешанных инфек-
циях (78–80% случаев) с  поражением, как правило, 
интактного трикуспидального клапана [1,3,7], что под-
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тверждают и результаты наших исследований. Частота 
встречаемости смешанной флоры при эндокардитах 
у  наркоманов по  данным разных авторов составляет 
от 9,3% до 22% [9,11].

Одним из  наиболее редких, но  наиболее тяжелых 
форм инфекционного эндокардита является грибковый 
эндокардит. По  данным зарубежной литературы гриб-
ковые эндокардиты составляют около 2% всех случаев 
[17,18,20,27]. Однако в последние годы отмечается тен-
денция к увеличению частоты подобных эндокардитов 
в основном у лиц, употребляющих внутривенно нарко-
тики, у пациентов со злокачественными гематологиче-
скими заболеваниями, с протезированными клапанами 
сердца и у тех, кто находится на гемодиализе. На долю 
Candida albicans приходится 50% от  всех случаев 
грибкового эндокардита [1, 2, 5,17, 18]. Размножение 
грибов в очагах поражения приводит к быстрому обра-
зованию крупных вегетаций на  пораженных клапанах 
с последующим высоким риском развития септических 
эмболий.

Особую группу инфекционных эндокардитов состав-
ляют эндокардиты вызванные такими редкими услов-
но-патогенными микроорганизмами как Granulacutella 
adiacens. Род Granullacutella. относится к  группе 
«стрептококкоподобных» микроорганизмов, имеющих 
определенные отличительные особенности от  стреп-
тококков. Эндокардиты, вызванные данным возбудите-
лем, имеют высокий уровень смертности, Связано это 
не  столько с  несвоевременной диагностикой заболе-
вания, сколько с  безуспешной антибиотикотерапией. 
Многие штаммы данного вида микроба обладают в отли-
чие от стрептококков резистентностью к антибиотикам 
пенициллинового ряда и  группе макролидов. Поэтому 
для лечения эндокардитов подобного происхождения 
рекомендованы схемы антибиотикотерапии как при «эн-
терококковых» эндокардитах. Другой проблемой эндо-
кардитов, вызванных Granulacutella adiacens, является 
достаточно сложная бактериологическая диагностика. 
Нередко при культивировании крови пациента можно 
получить ложноотрицательный результат. Причиной 
этого может быть применение в лаборатории питатель-
ных сред лишенных пиридоксаля и  цистеина, либо ис-
следование происходит после проведенного курса ан-
тибиотикотерапии. Причиной развития подобного рода 
эндокардитов является бактериемия. Возникая на фоне 

хронических заболеваний ротовой полости, верхних 
дыхательных путей, при снижении защитных сил орга-
низма на  фоне сопутствующих фоновых заболеваний 
(заболевания щитовидной железы, сахарный диабет 
и др.) бактериемия может спровоцировать вялотекущее 
рецидивирующее поражение митрального или аорталь-
ного клапанов, смертность от которых может составлять 
от 13 до 25% и выше [21].

В  предоставленных нами данных отмечен слу-
чай подобного эндокардита у  девочки 14  лет, которая 
проходила лечение в  амбулаторных условиях в  тече-
ние 1 месяца по  поводу основного диагноза: «Синусит 
в  стадии обострения на  фоне ОРВИ». Ребенку была на-
значена антибиотикотерапия в  виде препарата Амок-
сициллин-Клавулонат. Однако она оказалась неэффек-
тивной, а  появившееся такие симптомы как слабость, 
боль в  мышцах, затрудненное дыхание особенно при 
нагрузке, температура 37,6–38,0 не вызвали у врача по-
дозрение на развивающуюся патологию сердца.

Специфические ИЭ, вызванные туберкулезными 
и туберкулезоподобными микобактериями (НТМ) встре-
чаются редко и  возникают, как правило, у  пациентов 
с  эксплантацией биопротезов сердечных клапанов, по-
скольку такие протезы могут быть контаминированы 
подобной флорой. Или у  пациентов с  механическими 
сердечными клапанами, в  случае если пациент нахо-
дится на гемодиализе, длительной внутривенной инфу-
зии лекарственных препаратов. В наших исследованиях 
подобные поражения мы наблюдали у  молодых людей 
с ВИЧ инфекцией и гепатитом С.

Выводы

Таким образом, инфекционный эндокардит продол-
жает оставаться одной из  причин летального исхода. 
Ведущую роль в развитии инфекционного эндокардита 
с летальным исходом играет S. aureus. На сегодняшний 
день в этиологической структуре ИЭ с летальным исхо-
дом увеличивается частота встечаемости грам-отрица-
тельных бактерий и  грибов рода Candida. Появление 
в  этиологической структуре ИЭ стрептококкоподобных 
микроорганизмов, особых видов КОС, обязывает врача 
к своевременному качественному микробиологическо-
му исследованию с целью адекватного назначения анти-
микробной терапии
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