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Инфекционный эндокардит, вызванный Cutibacterium аvidum, 
у пациентки с эндокардиальным электрокардиостимулятором 
и множественными реакциями лекарственной гиперчувствительности: 
описание клинического случая

Попов Д.А., Осокина Р.А., Вострикова Т.Ю., Сергуладзе С.Ю., Кваша Б.И., Шишкина Н.М., Филиппова С.Г.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева» Минздрава России, Москва, 
Россия

Cutibacterium avidum является известным сапрофитом кожных покровов, который в отдельных слу­
чаях  может вызывать поверхностные и инвазивные инфекции, в том числе инфекционный эндо­
кардит. Описаны случаи обусловленного C. avidum инфекционного эндокардита нативных клапа­
нов, имплантированных клапанных протезов и других внутрисердечных устройств, что связано со 
склонностью возбудителя к образованию биопленок. В статье представлено наблюдение клиниче­
ского случая инфекционного эндокардита, вызванного C. avidum, ассоциированного с импланта­
цией электрокардиостимулятора у 42-летней пациентки с множественными реакциями лекарствен­
ной гиперчувствительности к антибактериальным препаратам в анамнезе. Данная индивидуальная 
особенность препятствовала эффективной антибактериальной терапии локальной инфекции вну­
трисердечного устройства, что привело к развитию инфекционного эндокардита с вегетациями, 
потребовало хирургического вмешательства с пластикой трикуспидального клапана и заменой си­
стемы электрокардиостимуляции. 

Infectious endocarditis caused by Cutibacterium avidum in a patient 
with endocardial pacemaker and multiple drug hypersensitivity reactions: 
a clinical case

Popov D.A., Osokina R.A., Vostrikova T.Yu., Serguladze S.Yu., Kvasha B.I., Shishkina N.M., Filippova S.G.
A.N. Bakulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, Russia

Cutibacterium avidum is a well-known skin commensal, that sometimes can cause superficial or invasive 
infections, including infectious endocarditis. Cases of C. avidum-induced infectious endocarditis of native 
heart valves, prosthetic valves or other cardiac implantable devices are described, which is associated with 
the biological feature of the pathogen with a tendency to form biofilms. The article presents a clinical case 
of infectious endocarditis, caused by C. avidum, associated with implantation of pacemaker in 42-year-
old patient with a history of multiple drug hypersensitivity reactions to antibacterial drugs. This individual 
feature interfered with effective antibacterial therapy of local infection of the intracardiac device, which led 
to the development of infectious endocarditis with vegetations, required surgery with tricuspid valve repair 
and pacemaker replacement.
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Введение

Инфекционный эндокардит (ИЭ) – инфекционно-вос­
палительное заболевание эндокарда клапанных струк­
тур, пристеночного эндокарда и внутрисердечных 
искусственных устройств, обусловленное инвазией ми­
кроорганизмов, с развитием полипозно-язвенного по­
ражения структур сердца, протекающее с системным 
воспалением, прогрессирующей сердечной недостаточ­
ностью, тромбогеморрагическими и иммунокомплекс­
ными внесердечными проявлениями [1]. В современной 
клинической практике растет число ИЭ, ассоциирован­
ных с имплантацией различных электронных внутрисер­
дечных устройств (ВСУ). По данным Khaloo P. и соавт. 
с 2003 по 2017 г. отмечен рост количества госпита­
лизаций по поводу электродного ИЭ на 509% [2]. По-
видимому, это ассоциируется с общемировой тенденцией 
к увеличению числа имплантаций электрокардиостиму­
ляторов и кардиовертеров-дефибрилляторов.

Основой лечения ИЭ, ассоциированного с имплан­
тацией ВСУ, является правильный выбор режима анти­
биотикотерапии, а также полное удаление всех инфи­
цированных материалов. Идентификация возбудителя 
является фактором, определяющим успех терапии ИЭ, в 
том числе эндокардита ВСУ [1, 3]. Среди микроорганиз­
мов, вызывающих ИЭ ВСУ, наиболее часто выявляются 
стафилококки, стрептококки и энтерококки; значимо 
реже встречаются грамотрицательные бактерии, грибы 
и различные микробные асcоциации [4]. Редкие возбу­
дители и возбудители, прихотливые к условиям культи­
вирования, представляют серьезную проблему для ми­
кробиологической диагностики [5].

Cutibacterium avidum относится к облигатным ана­
эробным грамположительным палочкам, которые могут 
быть вариабельными по аэротолерантности. Виды бак­
терий рода Cutibacterium являются сапрофитами кож­
ных покровов человека. Однако кутибактерии, в том 
числе C.  avidum, способны вызывать поверхностные 
и инвазивные инфекции: описаны обусловленные ими 
гнойные артриты, абсцессы кожи и мягких тканей, мо­
лочных желез, брюшной полости, селезенки и других ло­
кализаций после операций или инвазивных процедур, а 
также ИЭ [6, 7]. Несмотря на принадлежность к кож­
ному микробиому, C. avidum обладают высокой способ­
ностью к адгезии и образованию биопленок, что имеет 
особое значение в патогенезе ИЭ ВСУ. Подобные ин­
фекции трудно поддаются консервативной терапии, по­
скольку внутри биопленок, в том числе на поверхности 
имплантированных устройств, создаются субингибирую­
щие концентрации антибактериальных препаратов [8]. 
В ситуации ограниченного выбора антимикробной тера­
пии по любым причинам, в том числе вследствие индиви­
дуальной непереносимости или множественных реакций 
лекарственной гиперчувствительности, консервативная 
тактика может быть неэффективной и сопровождаться 
прогрессированием инфекционного процесса с необхо­
димостью хирургического вмешательства с экспланта­
цией и заменой ВСУ. 

Клинический случай

Пациентка Р., 42 года, госпитализирована в ФГБУ 
«НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева» Минздрава России в 
ноябре 2022 г. с жалобами на потливость, озноб, повы­
шение температуры тела до 37,5°C.

Из анамнеза известно, что в детстве больная пере­
несла миокардит, осложнившейся атриовентрикулярной 
блокадой 3-й степени с приступами Морганьи-Эдамса-
Стокса, по поводу чего в 2002 г. была произведена им­
плантация двухкамерного электрокардиостимулятора 
(ЭКС) Affinity DR, с заменой аппарата и добавлением 
электрода в 2008 г. по поводу дисфункции. В 2020 г. 
пациентка перенесла внебольничную пневмонию, для 
лечения которой был назначен цефтриаксон, однако на 
его введение произошла анафилактическая реакция в 
виде ангионевротического отека гортани, купированная 
внутривенным введением глюкокортикостероидов.

В январе 2022 г. выполнена замена ЭКС в связи 
с истощением батареи. Операция и ранний послеопе­
рационный период протекали без осложнений. Через 
2  мес. после выписки из стационара пациентка отме­
тила контурирование корпуса ЭКС под левой молоч­
ной железой, периодически – озноб без лихорадки. 
Повторно госпитализирована по месту жительства в 
апреле 2022 г., выявлен пролежень и перфорация ложа 
ЭКС. По данным эхокардиографического исследования 
(ЭхоКГ) сократительная функция миокарда сохранена, 
камеры сердца не расширены, клапанной патологии нет, 
в полости перикарда – выпот за правыми отделами до 
7 мм. Проведено чреспищеводное ЭхоКГ, на клапанах и 
электродах дополнительных образований не выявлено. 
По данным общего анализа крови лейкоцитарная фор­
мула без изменений, в биохимическом анализе крови по­
вышен показатель С-реактивного белка до 22,59 мг/л 
(при норме до 5 мг/л). В посевах крови роста микроор­
ганизмов не выявлено. Был поставлен диагноз инфек­
ции ложа ЭКС, эмпирически назначена антибиотико­
терапия ванкомицином, однако после второй инфузии 
возникли жалобы на тошноту, головокружение и потем­
нение в глазах, объективно – артериальная гипотония 
до 80/40 мм рт. ст., купированная введением преднизо­
лона внутривенно. Аналогичная реакция была отмечена 
при введении линезолида. Назначен даптомицин, инфу­
зии которого пациентка переносила удовлетворительно, 
на фоне чего была проведена ревизия ложа и эксплан­
тация ЭКС слева с сохранением эндокардиальной си­
стемы, имплантация новой эндокардиальной системы и 
ЭКС Ensura DR справа. После проведенного курса анти­
биотикотерапии даптомицином в течение 10 дней паци­
ентка выписана под наблюдение кардиолога. 

В октябре 2022 г. вновь появились жалобы на повы­
шение температуры тела до 37,8°C, выраженную пот­
ливость, слабость, повторно госпитализирована в ста­
ционар по месту жительства. При проведении ЭхоКГ в 
правых отделах визуализируются электроды ЭКС, на 
их поверхности выявлены вегетации разной степени 
эхогенности размерами до 8 мм, подвижные во время 
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сердечного цикла. Выполнена компьютерная томогра­
фия органов грудной клетки с внутривенным болюс­
ным контрастированием, данных за тромбоэмболию 
легочной артерии не получено. По данным лабора­
торных методов исследования выявлено: лейкоци­
тоз (12,95 × 109/л), анемия (гемоглобин 108 г/л), по­
вышение уровня С-реактивного белка до 42,37 мг/л 
(при норме до 5 мг/л). В посевах крови роста микро­
организмов не выявлено. Проводилась антибактериаль­
ная терапия линкомицином и даптомицином. Пациентка 
переведена в ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева» 
Минздрава России для замены системы ЭКС в условиях 
искусственного кровообращения. 

При поступлении – состояние средней тяжести, со­
знание ясное, кожные покровы и видимые слизистые 
оболочки обычной окраски, чистые. Масса тела 51 кг. 
Нормотермия. В легких дыхание везикулярное, прово­
дится во все отделы, хрипов нет. Тоны сердца ритмич­
ные, частота сердечных сокращений (ЧСС) 80 уд/мин, 
артериальное давление 124/70 мм. рт. ст. Живот мяг­
кий, безболезненный, печень по краю реберной дуги. 
Физиологические отправления не нарушены. В общем 
анализе крови лейкоциты 11,75 × 109/л, нейтрофилы 
84%, палочкоядерные нейтрофилы 3%, сегментоядер­
ные нейтрофилы 71%, моноциты 6%, лимфоциты 20%, 
гемоглобин 104 г/л, СОЭ 26 мм/ч. Биохимический ана­
лиз крови, общий анализ мочи – без особенностей. При 
УЗИ органов брюшной полости и почек патологических 
изменений не выявлено. На ЭКГ регистрируется ритм, 
навязанный ЭКС в режиме DDD, с ЧСС 80 уд/мин.

При проведении чреспищеводной ЭхоКГ в правых от­
делах сердца визуализируются дополнительные эхо-сиг­
налы от электродов с локальными утолщениями и под­
вижными вегетациями от 3 до 8 мм (Рисунок 1).

Выполнена обзорная рентгенография (Рисунок 2) и 
мультиспиральная компьютерная ангиография органов 
грудной клетки (Рисунок 3). Визуализирована картина 
дислокации электрода в нижнюю полую вену, перикар­
диального и двухстороннего плеврального выпотов. КТ-
картина легких – без очагов инфильтрации.

Трехкратно в день госпитализации и через трое су­
ток на фоне лихорадки взяты посевы крови с использо­
ванием в каждом случае трех пар флаконов (аэробный 
и анаэробный флаконы в паре), всего 6 пар флаконов 
(bioMérieux, Франция). Эмпирически, с учетом анамнеза 
лекарственной непереносимости, по решению врачебной 
комиссии возобновлена антибиотикотерапия даптомици­
ном в дозе 500 мг (из расчета 10 мг/кг/сут.) внутривенно 
однократно в сутки. Пациентка взята в операционную, 
вскрыты ложа в левой и правой подключичных обла­
стях для визуализации проксимальных концов электро­
дов и ЭКС. На фоне искусственного кровообращения с 
раздельной канюляцией полых вен и фармако-холодовой 
кардиоплегией вскрыто правое предсердие (Рисунок 4). 
Визуализировано 5 эндокардиальных электродов 
(3 предсердных, 2 желудочковых) с вегетациями. Также 
удалены вегетации из полостей правого предсердия и же­
лудочка. Под визуальным контролем электроды отсечены 

у устья верхней полой вены, удалены и направлены на 
микробиологическое исследование. Выполнена шовная 
пластика трикуспидального клапана по De Vega по по­
воду диастаза передней створки с проведением водной 
пробы для оценки состоятельности. Ушито правое пред­
сердие, закончено искусственное кровообращение. Для 
предсердной и желудочковой стимуляции эпикардиально 
подшиты два электрода. Создано ложе кардиостимуля­
тора в левой подреберной области, имплантирован ЭКС. 
Послеоперационный период протекал гладко.

На 4-е и 5-е сутки гемокультивирования от первого 
взятия посевов крови в трех аэробных флаконах выявлен 
рост C. avidum. Образцы крови в анаэробных флаконах 
из соответствующих пар роста не дали. В крови, взятой 
повторно на фоне лихорадки, отмечен рост C. avidum на 
3-и и 4-е сутки культивирования в 3 аэробных флаконах, 
а на 5-е сутки культивирования – в 1 анаэробном фла­
коне. В интраоперационном материале (вегетации, уда­
ленные электроды) также выявлен рост C. avidum.

Видовую идентификацию микроорганизма прово­
дили с помощью MALDI-ToF масс-спектрометрии (Vitek 
MSbioMérieux, Франция). Методом градиентной диф­
фузии с помощью ETEST® (bioMérieux, Франция) была 
определена минимальная подавляющая концентрация 
(МПК) ванкомицина, которая составила 0,38 мкг/мл. 

Учитывая анамнестическую непереносимость паци­
енткой бета-лактамных антибиотиков, ванкомицина, 
линезолида, а также прогрессирование ИЭ на фоне 
проведенного курса антибактериальной терапии дапто­
мицином, в соответствии с данными сообщений о клини­
ческой эффективности фторхинолонов [9, 10, 11], при­
нято решение эмпирически назначить моксифлоксацин в 
дозе 400 мг однократно в сутки внутривенно капельно 
на фоне одновременного введения дексаметазона для 
премедикации с целью снижения риска аллергических 
реакций немедленного типа [12, 13]. Поскольку не­
желательных реакцией на введение препарата не от­
мечено, дексаметазон был отменен на 3-и  сутки тера­
пии моксифлоксацином. На 8-е сутки после операции 
на фоне клинического улучшения, удовлетворитель­
ной работы ЭКС, стойко низкого уровня прокальци­
тонина (0,02–0,01 нг/мл в динамике) пациентка была 
выписана под наблюдение кардиолога по месту житель­
ства с рекомендациями продолжить прием моксифлок­
сацина перорально в прежней дозе до 6 нед. суммарно. 
Более 1 года пациентка регулярно посещает профилак­
тические осмотры в поликлинике ФГБУ «НМИЦ ССХ 
им. А.Н. Бакулева» Минздрава России, признаков реци­
дива инфекции нет.

Обсуждение

Описания клинических случаев ИЭ, вызванного 
C. avidum, редки, что, возможно, связано с трудностями 
идентификации данного возбудителя в рутинной прак­
тике. Четырьмя основными видами Cutibacterium явля­
ются C. acnes, C. granulosum, C. avidum, C. propioni­
cum, ранее описанные как Propionibacterium [14, 15]. 
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Рисунок 1.	Чреспищеводная 3D ЭхоКГ. Стрелкой отмечен 
электрод ЭКС в полости правого предсердия. Белыми 
пунктирными линиями обведены дополнительные эхо-
сигналы, расцененные как вегетации

Рисунок 2.	Обзорная рентгенография органов грудной клетки. 
Визуализируется система ЭКС справа, 5 электродов 
в верхней полой вене

Рисунок 3. VR-реконструкция сердца и сосудов, полученная 
при проведении компьютерной томографии 
с внутривенным болюсным контрастированием: 
визуализируются 5 электродов в верхней полой вене 
(отмечены стрелками)

Рисунок 4. Санация очага инфекции. Вскрыта полость 
правого предсердия. Визуализируются электроды 
эндокардиальной системы кардиостимуляции  
(белые стрелки) и вегетации (черные стрелки)

На коже человека локусы колонизации C. avidum отли­
чаются от локусов, колонизируемых другими предста­
вителями рода: C. avidum преимущественно заселяет 
участки кожи, богатые экзокринными потовыми желе­
зами – подмышечные впадины, паховые области и дру­
гие влажные участки. Инвазия возбудителя из кожных 
складок, особенно в паховой области, при нарушении 
целостности кожных покровов является основным ме­

ханизмом заражения C. avidum [16, 17], поэтому боль­
шинство описанных случаев инфекций соответствует 
отсроченным (через месяц и позже) послеоперацион­
ным инфекционным осложнениям в областях естествен­
ной колонизации (паховая, подмышечная области). 
Длительный инкубационный период связан с персистен­
цией микроорганизма в неактивном состоянии в течение 
недель и месяцев. Различными методами исследований 
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показано, что  C. avidum обладают факторами усколь­
зания от фагоцитоза, а также синтезируют полисахари­
доподобные вещества, участвующие в адгезии микроб­
ных клеток к имплантированным инородным материалам 
с образованием биопленок [18]. Вследствие этого ин­
фекции, вызываемые C. avidum, трудно поддаются ле­
чению, поскольку полимерные компоненты биопленки 
препятствуют проникновению антибактериальных пре­
паратов к микробным клеткам и создание бактерицид­
ных концентраций становится проблематичным. 

Выделение кутибактерий из клинического матери­
ала вызывает затруднения ввиду особенностей их фа­
культативно-анаэробного метаболизма. Присутствие 
кислорода снижает скорость роста всех видов кутибак­
терий, однако, по данным некоторых авторов, именно 
C. avidum лучше остальных кутибактерий приспосабли­
ваются к аэробным условиям [7]. Клиническая интер­
претация выделения C. avidum из биоматериала явля­
ется затруднительной по ряду причин: прежде всего, 
это медленный рост культуры, зачастую вне пределов 
времени классического культивирования, вероятности 
контаминации нормальной микробиотой кожи во время 
взятия образца, низкой патогенности микроорганизма. 
Все это заставляет врача усомниться в роли C. avidum 
как возбудителя инфекционного процесса. Однако, су­
ществуют определенные факторы риска, позволяющие 
заподозрить Cutibacterium-ассоциированную инфекцию: 
наличие инородного тела с предшествующим хирургиче­
ским вмешательством по его имплантации, инфицирова­
ние в области подмышечных впадин или паха, ожирение, 
клиническая картина с развитием абсцессов [19, 20]. 
Выделение данного микроорганизма культуральными 
методами из интраоперационного материала может го­
ворить о клинической значимости как возбудителя ИЭ. 
Кроме того, описано выявление ДНК Cutibacterium ме­
тодом ПЦР на эксплантированных клапанах сердца [6], 
в том числе при отсутствии роста культур из крови и ин­
траоперационного материала. 

В описанном нами клиническом примере C. avidum 
была выделена в чистой культуре в 7 из 12 флаконов с 
образцами крови, полученных в соответствии с прави­
лами локальной стандартной операционной процедуры: 
взятие трех образцов венозной крови объемом по 20 мл 
из различных вен с интервалом 30 мин., вне зависимо­
сти от подъема температуры тела, каждый взятый обра­
зец крови поровну (по 10 мл) был распределен на два 
флакона для гемокультивирования (аэробный и анаэ­
робный). Из интраоперационного материала (вегетации, 
удаленные электроды) также выявлен рост C. avidum. 

Соответствующая клиническая картина развития эн­
докардита у пациента с имплантированным ВСУ в позд­
нем послеоперационном периоде, неспецифическая 
клиника инфекционного воспаления, локализация пер­
вичного инфекционного процесса (абсцесс ложа ЭКС в 
области подмышечной впадины), а также неэффектив­
ность ранее проведенной антибактериальной терапии 
позволили уверенно интерпретировать микробиологи­
ческую находку как причину развития эндокардита.

Несмотря на то, что заболеваемость ИЭ, вызванным 
Cutibacterium, остается редкой (примерно 1% среди всех 
культуропозитивных эндокардитов), уровень смертности 
при ИЭ, вызванном C. avidum, достигает 25% [21]. По 
данным клинических наблюдений, общими признаками 
эндокардитов, ассоциированных со всеми видами кути­
бактерий, является агрессивное течение инфекционного 
процесса с образованием абсцессов, фистул, вегетаций 
и, как следствие, разрушение клапана, что требует про­
ведения хирургического вмешательства большинству 
пациентов; систематически отмечаются эмболические 
осложнения, а также рецидивы [22]. Все это требует 
особой настороженности в отношении кутибактерий у 
«команды эндокардита» с персонализированным подхо­
дом к назначаемой антибактериальной терапии. 

Единых рекомендаций по лечению ИЭ, ассоцииро­
ванного с Cutibacterium, нет. Считается, что эрадика­
ция лучше всего достигается сочетанием адекватного 
антимикробного и хирургического лечения. В качестве 
терапии выбора чаще упоминаются комбинированные 
режимы, используемые с целью усиления активности в 
отношении планктонных и сессильных форм бактерий 
[23]. В большинстве описанных клинических случаев ис­
пользовались комбинации на основе амоксициллина или 
цефазолина с ципрофлоксацином, левофлоксацином, 
рифампицином, ванкомицином, даптомицином, гента­
мицином, клиндамицином, либо монотерапия бета-лак­
тамными антибиотиками [24]. В описанном нами кли­
ническом случае, ввиду множественной лекарственной 
гиперчувствительности, опции антибактериальной тера­
пии были существенно ограничены, кроме того, сроки 
планируемого лечения (6 недель) требовали назначения 
препаратов с возможностью перорального приема на 
амбулаторном этапе. Данные ранее проведенного нами 
исследования активности моксифлоксацина при ИЭ по­
зволили предположить целесообразность его примене­
ния в настоящем клиническом случае [11].

Заключение

Несмотря на редкую встречаемость ИЭ, вызванного 
C. avidum, в том числе эндокардита ВСУ, проблема ле­
чения данного заболевания остается актуальной по при­
чине сложности микробиологической верификации воз­
будителя, интерпретации его клинической значимости, 
частой необходимости проведения высокотехнологич­
ного оперативного вмешательства и сложностей подбора 
эффективной антимикробной терапии. Индивидуальные 
реакции лекарственной гиперчувствительности явля­
ются существенным препятствием для выбора тактики 
антибактериальной терапии, что, учитывая биологиче­
ские характеристики C. avidum, может привести к раз­
витию тяжелого инфекционного процесса, такого как 
эндокардит, несмотря на принадлежность микроорга­
низма к микробиоте кожи. Совокупность указанных 
факторов требует мультидисциплинарного подхода с 
привлечением команды профильных специалистов при 
оказании помощи подобным пациентам.
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