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Инфекция кровотока (ИК) является причиной высокой летальности. Госпитальная инфекция кровотока (ГИК) ослож-
няет гемодиализ, пневмонию, онкогематологические заболевания. Получение положительной гемокультуры зависит от 
объёма посева крови, количества проб крови, времени инкубации. Цель исследования: апробировать принципы микробио-
логической культуромики в диагностике ИК у госпитальных больных терапевтического профиля. В исследование вклю-
чены 848 госпитальных кардиологических пациентов, обследованных с подозрением на ИК. Внутривенно отбирали 10 мл 
крови шприцом, вносили кровь в 200 мл сердечно-мозговой среды (СМС) в анаэробный флакон. Инкубировали 7 и более 
суток в термостате при +37° С. При парном взятии крови с интервалом в 30 мин гемокультуры получены в 64,3% слу-
чаев, увеличение количества проб крови снижало эффективность получения гемокультур до 9,1%. При инкубации флако-
нов более 7 дней дополнительно получено 200 гемокультур, содержащих 239 штаммов микроорганизмов. Эпизоды ГИК 
чаще наблюдали при заболеваниях системы кровообращения (77,8%), включая инфекционный эндокардит (ИЭ) (47,0%), 
ревматизм (22,1%), миокардит (14,6%). Эпизоды ГИК чаще случались у мужчин при ИЭ и ишемической болезни сердца, у 
женщин – при ревматизме и миокардите. К группе риска ГИК отнесены пациенты 45-75 лет с вероятностью осложне-
ния ГИК до 73,7% случаев. При исследовании крови 848 госпитальных пациентов кардиологического профиля выявили 
ГИК в 38,3% случаев. Среди клинических изолятов преобладали грамположительные кокки с лидерством S. epidermidis. 
Полимикробные гемокультуры (16,3%) характеризовались двумя и тремя ассоциантами в одной пробе крови. Среди ге-
матологических показателей при ГИК отмечены: лейкоцитоз, повышенное СОЭ, лимфоцитоз, снижение гемоглобина; 
повышенные значения фибриногена, СРБ, γ-глобулина, α2-глобулина, сниженные уровни общего белка и А/Г коэффициен-
та. Использованы приёмы микробиологической культуромики. ГИК диагностирована у 38,3% терапевтических больных 
кардиологического профиля. Этиология ГИК характеризовалась полимикробностью в 16,3% случаев. Определены гемато-
логические маркёры ГИК.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  терапевтические больные; госпитальная инфекция кровотока; гемокультура, маркёры госпи-
тальной инфекции кровотока.
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Bloodstream infection (BI) is the cause of high mortality. Hospital bloodstream infection (HBI) complicates hemodialysis, 
pneumonia, oncohematological diseases. Positive hemoculture obtaining depends on the volume of blood inoculation, the number 
of blood samples, the incubation time. To test the principles of microbiological culturomics in the diagnosis BI of hospital patients 
with a therapeutic profile. 848 hospital cardiac patients with suspected BI were included. 10 ml of blood were taken intravenously 
with a syringe, blood was inoculated into 200 ml of the heart-brain medium (HBM) in an anaerobic bottle. It was incubated for 7 
or more days in a thermostat at +37º C. The hemocultures were obtained in 64.3% of cases with paired blood sampling with an 
interval of 30 minutes whereas an increase in the number of blood samples reduced the effectiveness of obtaining hemocultures to 
9.1%. When incubating bottles for more than 7 days there were obtained 200 additional hemocultures containing 239 strains of 
microorganisms. Episodes of HBI were observed more often in the cases of the circulatory system (77.8%), including infectious 
endocarditis (IE) (47.0%), rheumatism (22.1%), myocarditis (14.6%). Episodes of HBI occurred more often in men with IE and 
coronary heart disease, in women – with rheumatism and myocarditis. Patients aged 45-75 were in the group of risk with a 
probability of complications of HBI up to 73.7%. When examining the blood of 848 hospital patients of cardiological profile 
HBI was detected in 38.3% of cases. Among clinical isolates gram-positive cocci with a great number S.epidermidis prevailed. 
Polymicrobial hemocultures (16.3%) were characterized by two and three associates in one blood sample. Among the hematological 
indicators in HBI there were: leukocytosis, increased ESR, lymphocytosis, decreased hemoglobin; increased values of fibrinogen, 
CRP, γ-globulin, α2-globulin, low levels of total protein and A/G coefficient.  The techniques of microbiological culturomics were 
used. HBI was diagnosed in 38.3% of the therapeutic patients of cardiological profile. The etiology of HBI was characterized by 
polymicrobicity in 16.3% of cases. Hematological markers of HBI were identified.

K e y  w o r d s :  therapeutic patients; hospital bloodstream infection; hemoculture, markers of hospital bloodstream infection.
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Введение. Инфекция кровотока (ИК), как нозологи-
ческая единица, не включена в международную класси-
фикацию болезней (МКБ-10, МКБ-11), но является при-
чиной летальности в Европе (48%) и в странах Африки 
(18,1%) [1–3]. ИК ведёт к летальному исходу при гемо-
диализе (16%), инвазивных микозах (20%), целлюлите 
(37%), нерациональной эмпирической антибиотикоте-
рапии (21%), эпизодах повторных бактериемий (34%) 
[4, 5]. В России при ИК летальность чаще отмечают у 
больных онкогематологическими заболеваниями и им-
мунодефицитами (57%), инфекционным эндокардитом 
(25%), пневмонией (63%) [6–9]. ИК осложняет терапев-
тические заболевания: пневмонию (9,6%), периодонтит 
(42,5%), атопический дерматит, фарингит, острый пие-
лонефрит, колит, хроническую почечную недостаточ-
ность, онкогематологические заболевания [7, 10–13]. 
COVID-19 имеет тенденцию осложняться бактериаль-
ной инфекцией и микозами, среди которых чаще от-
мечают вторичную инфекцию кровотока (ВИК) (2-6%) 
[14]. Одним из факторов риска развития ВИК является 
поступление больного с COVID-19 в блок интенсивной 
терапии (66,7%) [14], где через 10 дней развиваются 
эпизоды ВИК в 67,4% случаев [15–18]. При исследова-
нии крови больных с COVID-19 получены положитель-
ные гемокультуры бактерий в 91,4% случаев и грибов в 
5,5%. Спектр возбудителей представлен: Staphylococcus 
epidermidis (24%), S. aureus (13%), Enterococcus faeca-
lis (18%), viridians Streptococcus spp. (7%), Enterobacter 
aerogenes (9%), Escherichia coli, Candida albicans (7%), 
C. glabrata, Sporothrix schenckii, Fusobacterium nuclea-
tum [16, 19–21]. Госпитализированные с COVID-19 и 
ВИК имели летальность в 53,1% случаев [19].

В России лабораторные приёмы для микробиологи-
ческого исследования крови до 2020 г. регламентирова-
лись приказом Минздрава СССР № 5351 от 22.04.1985 
г., отечественными методическими, клиническими ре-
комендациями и учебными пособиями [22, 23]. В раз-
вивающихся странах используются методы ручного ге-
мокультивирования [24, 25]. В развитых странах приме-
няются полуавтоматизированные и автоматизированные 
системы гемокультивирования [25–27].

Получение положительной гемокультуры зависит от 
объёма инокулированной во флакон крови, так как каж-
дый мл крови повышает вероятность роста микроорга-
низмов в питательной среде. К параметрам получения 
гемокультуры относят количество проб крови, время 
инкубации. Руководство CLSI2 рекомендует 2-3 сета, по 
10 мл крови в каждый флакон для диагностики 90-95% 
госпитальной инфекции кровотока (ГИК) [28]. При ИК 
в кровяном русле циркулирует небольшое количество 
микроорганизмов, от 1 до 1×104 КОЕ/мл, рекомендует-
ся отбирать 20-30 мл крови при одной венопункции или 
увеличить посевной объём до 40-80 мл крови [29]. При 
добавлении к питательным средам смол, древесного 
угля соотношение объёмов крови к питательной среде 
допускается как 1:5 [30, 31]. При ручном гемокультиви-
ровании посевы крови рекомендуется выдерживать до 7 
дней, в автоматизированных системах – до 5 суток.

В рутинной практике применяются простые пита-
тельные среды: жидкая питательная среда, полужидкий 
питательный агар, полужидкая тиогликолевая среда, мя-
со-пептонный агар. Флаконы для автоматизированных 
гемокультуральных систем в большинстве случаев со-
держат триптозо-соевую питательную среду.

По данным Европейской рабочей группы по ГИК 
ведущими возбудителями являются: S. epidermidis, дру-
гие КНС, S. aureus, ассоциации микроорганизмов (22%) 
[32]. В России ведущими возбудителями ГИК являются 
S. epidermidis (11,0-39,1%) и S. aureus (23,5-27,5%) [7].

Цель исследования: апробировать принципы микро-
биологической культуромики в диагностике инфекции 
кровотока у госпитальных больных терапевтического 
профиля.

Материал и методы. В исследование включены па-
циенты, проходившие лечение в ФГБУ «НМИЦ им. В. А. 
Алмазова» Минздрава России в период  с 1985-2019 гг. 
Терапевтические пациенты (n=848) с кардиологически-
ми диагнозами: инфекционный эндокардит (ИЭ), рев-
матизм, врождённые пороки сердца (ВПС), миокардит, 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), лихорадка неясно-
го происхождения (ЛНП) обследованы с подозрением на 
ИК. Для сбора информации использована разработанная 
карта, включающая данные анамнеза, клинические, кли-
нико-лабораторные, бактериологические показатели. 

1Приказ Минздрава  СССР № 535 от 22.04.1985 г. «Об унификации 
микробиологических (бактериологических) методов исследования, 
применяемых в клинико-диагностических лабораториях лечебно-
профилактических учреждений».

2«Principles and procedures for blood cultures; approved guideline». In: 
CLSI document M47-A: Wayne, PA, USA; 2007.
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Оценены отклонения гематологических и биохимиче-
ских показателей крови в роли клинико-лабораторных 
маркёров ИК.

При посеве цельной крови придерживались приказа 
Минздрава СССР № 535 от 1985 г.; Методических ре-
комендаций3,4; рекомендаций иностранных руководств 
[33]. Внутривенно отбирали 10 мл крови шприцом, про-
колом вносили кровь в 200 мл сердечно-мозговой среды 
(СМС) в анаэробный флакон, закрытый резиновой проб-
кой, завальцованный металлическим колпачком и содер-
жащий инертный газ-азот. Инкубировали 7 и более су-
ток в термостате при температуре +37° С. При наличии 
признаков роста микроорганизмов во флаконе материал 
«кровь-среда» для субкультивирования высевали на 7% 
сердечно-мозговой гемагар (СМА) [34], культивирова-
ли в аэробных и анаэробных условиях при температуре 
+37° С для получения чистой культуры с последующей 
идентификацией и определением чувствительности к 
антибиотикам. Выросшие колонии микроорганизмов 
изучали с использованием стереоскопических микро-
скопов МСП-1 (ЛОМО, Россия), SteREO Discovery V12 
(Carl Zeiss, Германия), объектив PlanApo S 1,0×FWD 60 
mm и окуляр PI 10×23 Br foc. Культуральные свойства 
оценивали по характеру и размерам выросших колоний, 
наличию гемолиза; морфологические свойства – ми-
кроскопией мазков из колоний, окрашенных по Граму. 
Биохимические свойства определяли по выявлению са-
харолитической и протеолитической ферментативной 
активности, с помощью биохимических тест-систем: 
набор реагентов «ДС-ДИФ-СТАФИ-16» (НПО «Диагно-
стические системы», Н. Новгород), «СТАФИтест-16», 
«СТРЕПТОтест-16» (ERBA Lachema, Чехия). Для иден-
тификации микроорганизмов использован бактерио-
логический анализатор Auto SCAN-4 (Siemens Health-
care Diagnoctics, Германия), метод MALDI-ToF масс-
спектрометрии при помощи VITEK® MS (bioMerieux, 
Франция) и анализатора микробиологического «Bac-
toSCREEN» («Литех», Россия), включающий MALDI 
масс-спектрометр и программное обеспечение для 
управления анализом и идентификации микроорганиз-
мов «BactoSCREEN-ID». В случае отсутствия видимых 
признаков роста микроорганизмов флаконы инкубиро-
вали более 7 суток, учитывая наличие медленно расту-
щих микроорганизмов в пробе крови.

При статистической обработке данных исследования 
использовали пакет программ статистического анализа 
Statistica 10. При сравнении использовали критерий χ2 
(хи-квадрат) или критерий Фишера.

Результаты. Для оценки влияния количества проб 
крови на результат получения гемокультуры проанали-
зированы 810 проб крови от 325 госпитальных терапев-
тических больных с подтверждённой ГИК, где на одно-
го больного приходилось 2,5 пробы крови. У больных 
кровь отбирали однократно, двукратно с интервалом в 
30 мин или более раз, до 16 проб крови.

Одна проба может быть результативной, при парном 
взятии крови гемокультуры получены в 64,3% случаев, 

при 5 пробах – 45,0%, при 7 пробах – 50,0%, 16 пробах – 
37,5% случаев. Увеличение количества проб крови сни-
жало эффективность получения гемокультур до 9,1%. 
При анализе 287 парных проб крови получена гемо-
культура в одном флаконе в 55,4% и в двух флаконах – в 
25,4% случаев. В 19,2% случаев получены отрицатель-
ные результаты в парных посевах. Последовательность 
роста микроорганизмов по флаконам показала наличие 
роста в первом флаконе чаще, чем во втором (58,2% и 
42,8%, соответственно). Гемокультуры в парных про-
бах крови неоднородны: 73 парных флакона содержали 
микроорганизмы одного вида (64,0%), в 37,0% случаев 
выделена микробная ассоциация.

Для оценки целесообразности дополнительного вре-
мени инкубации флаконов, некоторые флаконы выдер-
живали в термостате более 7 суток. Полученные 438 по-
ложительные гемокультуры включали 238 гемокультур, 
полученных в пределах 7 сут (54,3%) и 200 – более 7 
суток (45,7%) инкубации.

Чаще микроорганизмы давали видимый рост через 
48 ч инкубации (14,4%), некоторые – через 96 (8,9%) и 
168 (8,4%) часов. Флаконы без видимого роста микро-
организмов выдерживали более 7 сут и получили допол-
нительно 200 положительных гемокультур, содержащих 
239 штаммов микроорганизмов: аэробных – 214 (89,5%), 
анаэробных – 23 (9,6%), грибов – 2 (0,9%). Рост микро-
организмов при субкультивировании получен в аэробных 
(33%), анаэробных (41%), одновременно в аэробных и 
анаэробных (26%) условиях. Анаэробные условия повы-
сили диагностическую эффективность ГИК на 41%. Ге-
мокультуры характеризовались моновидовым и смешан-
ным составом (84% и 16% соответственно) (табл. 1).

80 клинических изолятов (33,5%) относились к при-
оритетным патогенам ИК, включая: S. aureus, E. coli, 
анаэробы, грамотрицательные палочки, Candida spp. 
Аэробные микроорганизмы (214 штаммов) включали 
грамположительные бактерии (87,4%) с преобладанием 
Staphylococcus spp. (63,6%) и грамотрицательные бакте-
рии (12,6%) сем. Enterobacteriaceae (66,7%).

Эпизоды ГИК отмечены чаще при болезнях системы 
кровообращения (77,8%), ЛНП (19,3%), реже при дру-
гой соматической патологии. Чаще ГИК осложняет ИЭ 
(47%), ревматизм (22,1%), миокардит (14,6%), в редких 
случаях – ИБС (8,7%) и ВПС (7,5%).

У больных ГИК сопровождалась повышенной темпе-
ратурой тела (61,8%) и ознобом (92,9%). Эпизоды ГИК 
чаще случались у мужчин, чем у женщин при ИЭ (50% и 
42,5%, соответственно) и при ИБС (11,2% и 5,8%, соответ-
ственно). У женщин чаще, чем у мужчин, отмечены эпизо-
ды ГИК при ревматизме (26,7% и 17,9%, соответственно) 
и при миокардите (18,3% и 11,9%, соответственно). Боль-
ные с положительной гемокультурой (325) распределе-
ны на группы согласно возрастной классификации ВОЗ 
[35]: 1-я группа больных – от 10 до 44 лет (молодая), 
которая составляла 58,7%; 2-я группа – от 45 до 60 лет 
(средняя) – 73%; 3-я группа – от 61 до 75 лет (пожилая) 
– 73,7%; 4-я группа – от 76 до 90 лет (старческая) – 4 
человека. К группе риска ГИК отнесено трудоспособное 
население (45-75 лет) с вероятностью осложнения ГИК 
до 73,7% случаев. Частота эпизодов ГИК у кардиологи-
ческих больных по трём возрастным группам представ-
лена на рисунке.

ГИК чаще осложняла ИЭ и миокардит у молодых 
больных в возрасте до 44 лет (49% и 17%, соответствен-
но), ревматизм – у больных среднего возраста от 45 до 

3Методические рекомендации Минздрава РСФСР «Принципы бак-
териологического исследования крови больных инфекционным эн-
докардитом»; 1990.
4Методические рекомендации Комитета по здравоохранению Санкт-
Петербурга «Микробиологические методы диагностики инфекции 
кровотока»; 2010.
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(9,4%) бактерии и грибы (1,2%) Эпизоды грамположи-
тельной ГИК отмечены чаще, чем грамотрицательной 
(88,1% и 11,9% соответственно; р<0,001), грамположи-
тельные кокки преобладали над грамположительными 
палочками (64,5% и 23,6% соответственно; р<0,001). 
Различий по частоте выделения дрожжеподобных и 
плесневых грибов не выявлено. Среди аэробов лидиро-
вали грамположительные кокки (70,7%) с преобладани-
ем S. epidermidis (32,2%). Индекс встречаемости (ИВ) 
подтвердил частоту грамположительной кокковой по 
отношению к грамотрицательным палочкам (75,2% и 
10,3%, соответственно) этиологии ГИК. ИВ E. coli ниже 
ИВ S. epidermidis (4,1% и 38,3%, соответственно), что 
подтверждает ведущую роль S. epidermidis в этиоло-
гии ИК. ГИК протекала чаще в виде моновидовой, чем 
смешанной инфекции (83,7% и 16,3%, соответственно; 
р<0,001) (табл. 3).

Полимикробные гемокультуры характеризовались 
двумя и тремя ассоциантами в одной пробе крови 
(85,9% и 14,1%, соответственно; р<0,001) и различными 
сочетаниями: разные виды аэробов (81,7%), аэробы и 
анаэробы (16,9%), бактерии и грибы (1,4%).

Клинико-лабораторные показатели крови показали 
себя в роли маркёров ГИК, так, среди гематологических 
показателей чаще отмечали: лейкоцитоз (ИЭ, ВПС), 
повышенное СОЭ (ИЭ, ревматизм, ВПС), лимфоцитоз 
(ИЭ, миокардит), снижение гемоглобина (миокардит). 
При ГИК большинство белковых показателей крови 
имели повышенные значения: фибриноген (97,4%), СРБ 
(100%), γ-глобулин (88,9%), α2-глобулин (85%) и сни-
женные уровни показателей: общий белок (90,5%), А/Г 
коэффициент (100%). При грамположительной ГИК на-
блюдалось повышение количества фибриногена (45,7%) 
и γ-глобулина (20,9%) на фоне снижения А/Г коэффици-
ента (93,0%). При грамотрицательной ИК – повышение 
СРБ (30,7%) и α2-глобулина (18,2%) на фоне снижения 
количества общего белка (27,3%). При мономикробной 
ГИК отмечено повышение уровня α2-глобулина (14,8%) 
и снижение А/Г коэффициента (92,6%). При полими-
кробной – на фоне повышения СРБ (34,5%), фибриноге-
на (48,3%), γ-глобулина (37,5%) происходило снижение 
количества общего белка (37,5%).

Т а б л и ц а  1
Гемокультуры, полученные при инкубации свыше 7 суток

Вид микроорганизмов (n=239) Количество 
штаммов %

Staphylococcus aureus 10 4,2
Staphylococcus haemolyticus 18 7,5
Коагулазонегативные стафилококки 91 38,1
Streptococcus agalactiae 1 0,4
Streptococcus sanguis 1 0,4
Streptococcus mitis 32 13,4
Enterococcus faecalis 5 2,1
Corynebacterium jeikeium 4 1,7
Corynebacterium spp. 22 9,2
Bacillus subtilis 1 0,4
Escherichia coli 9 3,8
Enterobacteriaceae spp. 9 3,8
Acinetobacter lwoffii 4 1,7
Acinetobacter spp. 5 2,1
Nocardia spp. 1 0,4
Lactobacillus spp. 1 0,4
Bacteroides fragilis 2 0,8
Peptococcus spp. 2 0,8
Actinomyces spp. 2 0,8
Veillonela parvula 2 0,8
Cutibacterium acnes 13 5,4
Clostridium spp. 2 0,8
Candida spp. 2 0,8

ГИК при кардиологических заболеваниях у пациентов трёх возрастных групп.

60 лет (22,9%), ВПС и ИБС – у  пожилых людей от 61 до 
75 лет (8,7% и 26,1%, соответственно).

При исследовании крови 848 госпитальных 
пациентов кардиологического профиля ГИК выявле-
на в 38,3% случаев. При выполнении 1594 проб крови 
гемокультура получена в 27,4% случаев. Видовой 
спектр возбудителей ГИК представлен 519 штаммами 
микроорганизмов (табл. 2).

Выделенные микроорганизмы относились к 32 родам 
и 54 видам, включали аэробные (89,4%), анаэробные 
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Т а б л и ц а  2
Видовой спектр возбудителей ГИК

Вид микроорганизмов

Количество 
штаммов 
(n=519)

Индекс 
встреча-
емости 
ИВ, % 

(n=436)Абс. %

Аэробные микроорганизмы, в том 
числе: 464 89,4 106,4

Грамположительнве кокки: 328 63,2 75,2
Staphylococcus aureus 21 4,0 4,8
Staphylococcus epidermidis 167 32,2 38,3
Staphylococcus haemolyticus 34 6,6 7,8
Staphylococcus saprophyticus 15 2,9 3,4
Staphylococcus sciuri 6 1,2 1,4
Staphylococcus warneri 2 0,4 0,5
Staphylococcus xylosus 2 0,4 0,5
Staphylococcus cohnii 2 0,4 0,5
Staphylococcus hyicus 4 0,8 0,9
Streptococcus pyogenes 1 0,2 0,2
Streptococcus mitis 54 10,4 12,4
Streptococcus mutans 7 1,3 1,6
Streptococcus sanguinis 2 0,4 0,5
Streptococcus agalactiae 1 0,2 0,2
Enterococcus faecalis 10 1,9 2,3

Грамположительные палочки: 60 11,6 13,8
Corynebacterium ulcerans 14 2,7 3,2
Corynebacterium bovis 2 0,4 0,5
Corynebacterium minutissimum 9 1,7 2,1
Corynebacterium pseudotuberculosis 6 1,2 1,4
Corynebacterium 
pseudodiphtheriticum 1 0,2 0,2

Corynebacterium xerosis 5 1,0 1,1
Corynebacterium jeikeium 5 1,0 1,1
Corynebacterium kutscheri 3 0,6 0,7
Pод Kurthia 9 1,7 2,1

Грамположительные аэробы: 1 0,2 0,2
Nocardia spp. 2 0,4 0,5
Actinomyces viscosus 1 0,2 0,2
Actinomyces spp. 1 0,2 0,2
Lactobacillus salivarius 1 0,2 0,2

Грамположительные споровые палочки: 20 3,9 4,6
Bacillus cereus 9 1,7 2,1
Bacillus subtilis 6 1,2 1,4
Bacillus polymyxa 1 0,2 0,2
Bacillus megaterium 2 0,4 0,5

Т а б л и ц а  3
Смешанные гемокультуры, выделенные от госпитальных больных

Показатели смешанных гемокультур (n=71)
Число ассоциантов

р2 3
Количество 61 10

<0,001% 85,9 14,1
95% ДИ 76,0-92,2 7,8-24,0

Характеристики ассоциантов (n=71)
аэроб+аэроб аэроб+анаэроб бактерия+гриб

Количество 58 12 1
<0,001% 81,7 16,9 1,4

95% ДИ 71,2-89,0 9,9-27,3 0,2-7,6

Вид микроорганизмов

Количество 
штаммов 
(n=519)

Индекс 
встреча-
емости 
ИВ, % 

(n=436)Абс. %

Bacillus spp. 2 0,4 0,5
Грамотрицательные кокки  
и коккобактерии: 11 2,1 2,5

Neisseria flavescens 1 0,2 0,2
Branhamella catarrhalis*** 4 0,8 0,9
Acinetobacter lwoffii 6 1,2 1,4

Грамотрицательные палочки: 45 8,7 10,3
Salmonella enteritidis 1 0,2 0,2
Escherichia coli 18 3,5 4,1
Klebsiella aerogenes* 1 0,2 0,2
Klebsiella pneumoniae 2 0,4 0,5
Serratia liquefaciens 1 0,2 0,2
Enterobacter cloacae 2 0,4 0,5
Pantoea agglomerans** 5 1,0 1,1
Klebsiella freundii 1 0,2 0,2
Citrobacter spp. 1 0,2 0,2
Providensia stuartii 3 0,6 0,7
Pseudomonas aeruginosa 1 0,2 0,2
Stenotrophomonas maltophilia 1 0,2 0,2
Alcaligenes faecalis 2 0,4 0,5
Proteus vulgaris 2 0,4 0,5
Haemophilus haemolyticus 4 0,8 0,9

Анаэробы, в том числе: 49 9,4 11,2
Грамположительные кокки: 3 0,6 0,7

Peptococcus spp. 3 0,6 0,7
Грамположительные палочки: 37 7,1 8,5

Actinomyces israelii 1 0,2 0,2
Cutibacterium acnes**** 36 6,9 8,3

Грамположительные споровые 
палочки: 4 0,8 0,9

Clostridium formicaceticum 3 0,6 0,7
Clostridium spp. 1 0,2 0,2

Грамотрицательные палочки: 2 0,4 0,5
Bacteroides fragilis 2 0,4 0,5

Грамотрицательные кокки: 3 0,6 0,7
Veillonela parvula 3 0,6 0,7
Грибы, в том числе: 6 1,2 1,4
Candida albicans 3 0,6 0,7
Aspergillus niger 3 0,6 0,7

П р и м е ч а н и е . * – Klebsiella aerogenes (до 2017 г. K.mobilis); ** – Pantoea agglomerans (до 1989 г. Enterobacter agglomerans); *** – Branha-
mella catarrhalis (до 1980 г. Moraxella catarrhalis); **** – Cutibacterium acnes (до 2016 г. Propionibacterium acnes).
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Обсуждение. С целью повышения эффективности 
диагностики ГИК у госпитальных терапевтических боль-
ных использованы приёмы микробиологической культу-
ромики: оптимальный объём инокулируемой крови (10 
мл), соотношение объёма крови к объёму питательной 
среды как 1:20, сердечно-мозговые среды (СМС и СМА), 
создание анаэробных условий на всем протяжении цикла 
гемокультивирования, удлинение сроков инкубации пер-
вичного посева крови, что позволило диагностировать 
ГИК у 38,3% терапевтических пациентов кардиологиче-
ского профиля и выделить 519 штаммов микроорганиз-
мов, включая аэробные (89,4%) и анаэробные (9,4%) бак-
терии и грибы (1,2%).

До 2007 г. к приоритетным патогенам ГИК отно-
сились E. coli (25-33%), коагулазонегативные стафи-
лококки (КНС) (31%), Streptococcus pneumoniaе (8,9-
22%), Staphylococcus aureus (14,2-25,1%) [31]. C 2016 
г. стали лидировать: КНС (32%), E. coli (20,5-27%), 
S. aureus (16,9-21,3%), грибы (8%). Увеличилась ча-
стота обнаружения КНС, энтерококков. Этиология 
современной ГИК характеризуется грамположитель-
ными (47-58%), грамотрицательными бактериями 
(35,8-39%), анаэробами (5%), грибами (2-6,2%), по-
лимикробными ассоциациями (7-25,8%). Ведущими 
возбудителями ГИК являются: КНС (17,8%), S. au-
reus (15,1%), Enterococcus spp. (12%), Klebsiella pneu-
moniae, Pseudomonas aeruginosa, E. coli (по 14,5%), 
Burkholderia cepacia, грибы рода Candida (по 4,6%), 
анаэробы (1,3%), полимикробные ассоциации в 22% 
случаев [32].

Из числа аэробных микроорганизмов преобла-
дали грамположительные кокки (63,2%), среди ко-
торых лидировал S. epidermidis (32,2%). Этиология 
ГИК характеризовалась полимикробностью в 16,3% 
случаев с двумя или тремя ассоциантами. Частота 
осложнений ГИК кардиологических заболеваний 
составляла: ревматизм (42,4%), миокардит (40,7%), 
ИЭ (38,9%), ВПС (34,5%), ИБС (32,4%), ЛНП (36%). 
Гематологическими маркёрами ГИК при терапевти-
ческих заболеваниях являются: лейкоциты, лимфо-
циты, гемоглобин, СОЭ. Повышенные значения фи-
бриногена и γ-глобулина являются маркёрами грам-
положительной полимикробной ИК. Появление СРБ 
и снижение количества общего белка характерно для 
грамотрицательной полимикробной ИК. Маркёром 
грамположительной моновидовой ИК является сни-
жение показателей А/Г коэффициента, для грамотри-
цательной моновидовой ИК характерно повышение 
уровней α2-глобулина.

Заключение. Частота взятия пробы крови не влияет 
на повышение эффективности получения гемокультуры. 
Использование одной пробы крови при соблюдении оп-
тимальных условий микробиологической культуромики 
достаточно для получения гемокультуры, применение 
двух парных флаконов с интервалом в 30 мин обеспечи-
вает выделение гемокультуры в 64,9% случаях.

Выделение факультативно-анаэробных микроор-
ганизмов при продолжительном времени инкубации 
крови является доказательством перехода микроорга-
низмов на анаэробный тип дыхания при циркуляции в 
кровотоке в течение длительного периода времени, что 
подтверждается дополнительно выделенными 200 ге-
мокультурами и 239 штаммами клинически значимых 
микроорганизмов из анаэробных флаконов, инкубиро-
ванных более 7 дней.
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