
Инфекционный эндокардит (ИЭ) представляет со�
бой одну из важных проблем современной клиничес�
кой медицины. В последние годы отмечено значи�
тельное увеличение частоты этого заболевания среди
лиц в возрасте до 30 лет, использующих внутривен�
ное введение наркотиков [1, 4, 5, 8].

Целью исследования являлось выявление особен�
ностей клинического течения ИЭ у ВИЧ�инфициро�
ванных наркозависмых лиц с сопутствующим хрони�
ческим гепатитом С и микстгепатитом С и В, а также
анализ результатов консервативной терапии в этой
группе пациентов.

Материал и методы. За период 1996–2008 гг. на ба�
зе терапевтического отделения Александровской
больницы Санкт�Петербурга было проведено обсле�
дование 110 наркозависимых больных ИЭ, из них 67
мужчин и 43 женщины, средний возраст которых со�
ставил 24±3,2 года. ВИЧ�инфекция на ранних стади�
ях была выявлена у 92 пациентов (83,6%). Хроничес�
кий гепатит С был диагностирован у 46 больных
(41,8%). У большинства пациентов данной группы
наблюдалось латентное течение хронического гепати�
та в отсутствие клинико�лабораторных признаков ак�
тивности заболевания. Среди ВИЧ�инфицированных
больных ИЭ 77 человек (83,7%) относились к группе
носительства ВИЧ. Стадия персистирующей генера�

лизованной лимфаденопатии была выявлена в 16,3%
наблюдений (15 больных).

Инфекционный эндокардит диагностировали
с применением системы критериев Duke [10]. В рабо�
те использованы клинические, лабораторные и инст�
рументальные методы исследования. У всех больных
выполнена трансторакальная эхокардиография с доп�
плеровским исследованием на аппарате Logic 400
General Electric (USA).

Диагноз ИЭ оценивали как достоверный при нали�
чии двух главных критериев: выделение типичного
возбудителя при посеве крови больного и определение
ЭхоКГ�признаков поражения эндокарда — подвижных
вегетаций на клапанах сердца, абсцессов клапанного
кольца, внутрисердечных фистул и др., в сочетании
с тремя или пятью вспомогательными критериями,
к которым относились сосудистые осложнения (эмбо�
лии в системе большого и малого круга кровообраще�
ния, септические инфаркты легких и др.), иммунопато�
логические синдромы (гломерулонефрит, геморраги�
ческий васкулит, узелки Ослера и др.), а также феб�
рильная лихорадка, гепатоспленомегалия и другие
проявления системной инфекции. По результатам
проведенных бактериологических исследований
у большинства наркозависимых больных возбудите�
лем ИЭ являлся золотистый стафилококк, который
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Обследовано 110 наркозависимых больных инфекционным эндокардитом (ИЭ), из них 67 муж�
чин и 43 женщины. В обследованной группе больных 92 человека (83,6%) были ВИЧ�инфицирован�
ными. Хронический гепатит С выявлен у 46 (42,8%), микст�гепатит С и В — у 8 больных (7,3%). Ос�
новные особенности ИЭ у наркозависимых лиц: малосимптомное клиническое течение поражения
сердца, высокая частота развития септической ТЭЛА (67,3%), адекватный ответ на комплексную
консервативную терапию у большинства больных (69,2%). Госпитальная летальность составила
35,5% (39 чел.). Основной причиной летальных исходов являлась септикопиемия, вызванная золо�
тистым стафилококком.
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A total of 110 drug abusers patients with infective endocarditis, of whom 67 men and 43 women. In the

studied group of patients infected with HIV were 92 persons (83,6%). Chronic hepatitis C was diagnosed
in 46 patients (42,8%), mixed�hepatitis C and B — in 8 patients (7,3%). The main features of IE in drug
addicts are few symptoms clinical course of heart disease, high incidence of septic pulmonary embolism —
67,3%, an adequate response to the complex conservative therapy in most patients (69,2%). Hospital mor�
tality was 35,5% (39 people). The main cause of deaths was pyosepticemia caused by S. aureus
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был выделен в монокультуре у 79 человек (71,8%). На�
ряду с этим у 8 больных данной группы (7,3%) этиоло�
гическим фактором ИЭ был эпидермальный стафило�
кокк, а в 3,6% наблюдений (4 чел.) — энтерококк.

Результаты и обсуждение. Инфекционный эндо�
кардит у наркозависимых лиц характеризовался ост�
рым течением и полисиндромностью. Причиной гос�
питализации большинства больных являлись острые
осложнения основного заболевания. Значительная
часть пациентов поступила в реанимационное отделе�
ние стационара с клиникой одно� или двухсторонней
многофокусной пневмонии, причиной которой явля�
лась септическая тромбоэмболия ветвей легочной ар�
терии (72,8% больных). Основные клинические син�
дромы, послужившие причиной госпитализации нар�
козависимых больных, представлены в табл. 1.

На амбулаторном этапе наличие лихорадки феб�
рильного типа расценивалось как проявление «остро�
го сепсиса» и служило второй по частоте причиной
поступления больных в стационар.

Вторичная нефропатия с развитием острой почеч�
ной недостаточности (ОПН) послужила поводом для
госпитализации у 7 больных, причем в большинстве
случаевданное осложнение ошибочно трактовалось
как обострение хронического гломеруло� или пиело�
нефрита, а также мочекаменной болезни.

Острые тромбофлебиты периферических вен, со�
провождавшиеся лихорадкой и болевым синдромом,
были причиной поступления больных в стационар
в 5,5% наблюдений. Относительно редкими причина�
ми госпитализации были артриты суставов нижних
конечностей, а также осложнения ИЭ, связанные
с эрозивно�язвенным поражением желудочно�кишеч�
ного тракта (2,7% и 0,9% соответственно).

Клиническая картина заболевания складывалась
из ряда синдромов и симптомов, обусловленных тече�
нием генерализованной инфекции, наряду с клиниче�
скими проявлениями поражения сердца и наличием
осложнений тромбоэмболического характера. В боль�
шинстве наблюдений состояние больных при поступ�
лении в стационар оценивалось как тяжелое или
средней тяжести.

Инфекционно�токсический синдром (ИТС) на�
блюдался в 100% случаев у больных данной группы.
К числу проявлений этого синдрома относились об�
щая слабость, лихорадка гектического типа, потли�

вость, артралгии и миалгии, снижение массы тела.
Степень тяжести ИТС в этой группе была различна —
от умеренно выраженных клинических проявлений
интоксикации до крайне тяжелого общего состояния.
Острое течение ИЭ сопровождалось развитием ряда
синдромов, представленных в табл. 2.

По данным ЭхоКГ�исследования, образование под�
вижных вегетаций на створках клапанов сердца сопро�
вождалось развитием недостаточности клапанов I–III
степени с формированием потоков регургитации [5, 6,
8]. Вместе с тем у значительного числа больных с изо�
лированным поражением ТК не наблюдалось тяжелых
нарушений центральной гемодинамики. В данной груп�
пе отмечено умеренное расширение полостей правого
предсердия и правого желудочка, при этом средние по�
казатели фракции выброса левого желудочка остава�

лись в пределах нормы и составляли 61,82±4,24%. Раз�
витие острой сердечной недостаточности с дилатацией
полостей сердца и снижением фракции выброса до 40%
и ниже было выявлено у 34 больных (30,9%) в связи
с присоединением острого миокардита или на фоне со�
четанного поражения правых и левых камер сердца.

Тромбоэмболический синдром являлся одним из
самых частых осложнений ИЭ у наркозависимых лиц
[4, 10]. Из обследованных больных с изолированным
поражением ТК остро развившаяся тромбоэмболия
легочной артерии (ТЭЛА) наблюдалась у 63 человек
(69,2%) и служила основной причиной госпитализа�
ции. В группе наркозависимых больных с сочетанны�
ми поражениями клапанов частота легочной эмболии
составила 57,9% (11 чел.). Клинические проявления
ТЭЛА на догоспитальном этапе характеризовались
появлением острой боли в грудной клетке, резкой ин�
спираторной одышкой и артериальной гипотензией.
Больные поступали в реанимационное отделение ста�
ционара с клинической картиной одно� или двухсто�
ронней инфаркт�пневмонии, которая сопровождалась
дыхательной недостаточностью II–III степени, сину�
совой тахикардией с частотой до 140–160 ударов в 1
минуту, изменениями на ЭКГ по типу острого легоч�
ного сердца. Характерная картина легочной эмболии
в виде появления признаков QIII SI на ЭКГ, а также
подъема сегмента ST в правых грудных отведениях, Р�
pulmonale наблюдалась лишь у 8 больных (12,7%)
с изолированным поражением ТК и у 3 человек
(27,3%) с сочетанным поражением клапанов сердца.
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У части больных (13,2%) формировался острый ре�
спираторный дистресс�синдром (ОРДС), который со�
провождался прогрессирующей дыхательной недос�
таточностью, гипоксемией со снижением РаО2 до
55 мм рт. ст., рентгенологическими признаками отека
легких. Определялись нарастающий метаболический
ацидоз (рН ≤7,1), гипокапния. Этим больным, наряду
с другими мерами, направленными на поддержание
системы гомеостаза, осуществлялась искусственная
вентиляция легких (ИВЛ).

В ходе клинического наблюдения у 29 больных
(26,4%) были выявлены рецидивы септической ТЭЛА.
Рецидивы легочной эмболии развивались на фоне про�
водимой комплексной терапии ИЭ и характеризова�
лись появлением новых очагов инфильтрации в легких
с последующим формированием множественных дест�
рукций легочной ткани.

Рецидивирующее течение септической ТЭЛА
у больных ИЭ с поражением ТК нередко приводило
к формированию абсцессов легочной ткани. В ряде
случаев наблюдался прорыв абсцесса в плевральную
полость с последующим развитием пневмоторакса
и экссудативного гнойного плеврита. У наркозависи�
мых больных с сочетанным поражением клапанов
сердца наряду с легочной эмболией формировались
эмбологенные инфаркты почек, селезенки, а также
тромбоэмболии церебральных и коронарных сосудов
с летальным исходом.

Одним из основных синдромов в клинике ИЭ у нар�
козависимых лиц являлась вторичная нефропатия.

Острое течение ИЭ сопровождалось инфекцион�
но�токсической нефропатией в 79,1% наблюдений
у больных с изолированным поражением ТК,
и в 68,4% — сочетанным поражением клапанов серд�
ца. Мочевой синдром характеризовался умеренной
протеинурией (до 0,5 г/сут) и лейкоцитурией. В об�
следуемой группе больных в большинстве наблюде�
ний определялась положительная динамика инфек�

ционно�токсической нефропатии на фоне комплекс�
ной терапии ИЭ.

Острая почечная недостаточность являлась причи�
ной госпитализации наркозависимых больных ИЭ
в 6,4% наблюдений.

По нашим данным, основной причиной формиро�
вания ОПН в обследованной группе больных являл�
ся острый ДВС�синдром (78% больных), осложнив�
ший течение ИЭ, вызванного золотистым стафило�
кокком. В большинстве наблюдений ОПН имела об�
ратимый характер. Вместе с тем, в двух случаях (1,8%
наблюдений) наблюдалось развитие острого гломеру�
лонефрита с развитием ОПН и летальным исходом.

Клиническое течение ИЭ у лиц с наркотической
зависимостью сопровождалось развитием острого
ДВС�синдрома в 69,1% (76 чел.). Острый ДВС�син�
дром характеризовался тромбоцитопенией, а также
изменениями показателей коагулограммы, свиде�
тельствующими о состоянии гиперкоагуляции
у большинства больных (59,1%). Вместе с тем гипо�
фибриногенемия в сочетании с разнонаправленными
сдвигами в коагулограмме, а также положительные
паракоагуляционные тесты определялись у 30% боль�
ных. Состояние гипокоагуляции наряду с положи�
тельными паракоагуляционными тестами и повыше�
нием уровня растворимого фибрин�мономерного
комплекса (РФМК) определялись у 12 больных
(10,9%). Распределение больных в зависимости от со�
стояния системы гемостаза приведено на рисунке.

Состояние гиперкоагуляции формировалось у нар�
козависимых больных ИЭ на фоне эпизодов ТЭЛА
и нередко сопровождалось множественными перифе�
рическими венозными тромбозами подключичной,
яремной вены, вен верхних и нижних конечностей.
Состояние гипокоагуляции наблюдалось в терми�
нальной стадии острого ИЭ у больных со стафило�
кокковой септицемией и полиорганной недостаточ�
ностью.
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Изменения кожи в виде геморрагической сыпи, обра�
зования узелков Ослера, конъюнктивальных геморрагий
наблюдались у 5 наркозависимых больных ИЭ (4,5%).

Результаты и обсуждение. Положительные ре�
зультаты консервативной терапии получены у 63
больных (69,2%) с изолированным поражением
ТК. На фоне комплексного лечения ИЭ у большинст�
ва больных отмечен регресс инфильтративных изме�
нений в легких, уменьшение одышки, интоксикации,
снижение температуры тела до субфебрильной.

По данным эхокардиографического исследования,
выполненного после завершения курса терапии ИЭ,
в данной группе больных определялось уменьшение
размеров вегетаций на створках ТК, сокращение раз�
меров правых камер сердца, снижение систолическо�
го давления в легочной артерии. Исходом ИЭ в груп�
пе больных с поражением правых камер сердца явля�
лась недостаточность трикуспидального клапана I–II
степени с умеренным увеличением размеров правых
камер сердца. В результате перенесенного ИЭ форми�
рование правожелудочковой недостаточности со зна�
чительным расширением правых камер сердца и про�
явлениями застоя в большом круге кровообращения
наблюдалось лишь у одной больной (1,1%) с изолиро�
ванным поражением ТК.

В группе наркозависимых больных ИЭ с сочетан�
ным поражением правых и левых камер сердца кли�
ническое улучшение на фоне консервативной тера�
пии имело место у 10 пациентов (52,6%). Вместе с тем
у 9 наблюдалось прогрессирование сердечной недос�
таточности с летальным исходом.

У 16 наркозависимых больных ИЭ (14,5%) была
выявлена резистентность к проводимой терапии, ко�
торая характеризовалась нарастанием интоксикации,
фебрильной лихорадкой, прогрессирующей анемией,
а также повторными высевами из крови возбудителя
ИЭ — золотистого стафилококка.

Хирургические методы лечения ИЭ в данной груп�
пе пациентов не применялись в связи с отказом от
оперативного лечения.

В группе наркозависимых больных госпитальная
летальность составила 35,5% (39 чел.). Основными
причинами смерти являлись септикопиемия с разви�
тием полиорганной недостаточности — 28,2% (11 чел.),
острая левожелудочковая недостаточность, развивша�
яся у больных с поражением левых камер сердца и со�
четанными клапанными поражениями, а также в связи
с присоединением острого диффузного миокардита
(35,9%). Острая почечная недостаточность (ОПН) по�
служила причиной смерти у 9 больных.

Исходом перенесенного ИЭ у большинства нарко�
зависимых больных являлась недостаточность трех�
створчатого клапана I–II степени без клинически
значимых проявлений правожелудочковой недоста�
точности.

Известно, что острое течение ИЭ сопровождается
изменениями реологических показателей крови. Ак�
тивация системы свертывания крови обнаружена
у большинства больных ИЭ, возбудителем его являл�
ся золотистый стафилококк [4]. По данным W. Aird
(2003), на фоне острого стафилококкового сепсиса
в 50% случаев наблюдалось развитие ДВС�синдрома,
который характеризовался повышением уровня
D�димера, снижением содержания циркулирующего
протеина С, тромбогеморрагическими осложне�
ниями [6].

По данным литературы, развитие правожелудочко�
вой сердечной недостаточности не относится к числу
частых осложнений ИЭ у больных с изолированным
поражением ТК. Частота формирования синдрома
острой правожелудочковой недостаточности колеб�
лется от 4 до 20% из общего числа наркозависимых
больных ИЭ [8, 11].

Согласно клиническим данным, а также результа�
там посмертного морфологического исследования
ВИЧ�инфекция на ранних стадиях и хронический ге�
патит С с минимальной и умеренной воспалительной
активностью не относятся к числу факторов, опреде�
ляющих исход ИЭ в группе наркозависимых пациен�
тов. Вместе с тем считается доказанным, что в отда�
ленном периоде у ВИЧ�инфицированных больных
с хроническим гепатитом С одной из ведущих причин
смерти является тяжелое поражение печени в связи
с более быстрыми темпами прогрессирования ХГС
у ВИЧ�серопозитивных больных [8, 10, 11].

Выводы
1. У большинства наркозависимых больных ИЭ на�

блюдается малосимптомное клиническое течение по�
ражения сердца с преимущественным вовлечением
трехстворчатого клапана и формированием недоста�
точности трикуспидального клапана I–II степени.
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Рисунок. Показатели системы гемостаза у наркозависи�
мых больных ИЭ

Примечание: РФМК — растворимый фибрин�мономер�
ный комплекс.
Группа 1 — состояние гиперкоагуляции + тромбоцитопения
+ повышение уровня РФМК + положительные паракоагу�
ляционные тесты.
Группа 2 — разнонаправленные сдвиги в коагулограмме +
положительные паракоагуляционные тесты + гипофибри�
ногенемия.
Группа 3 — состояние гипокоагуляции + повышение уровня
РФМК + положительные паракоагуляционные тесты.



2. Основным этиологическим фактором ИЭ у нар�
козависимых лиц являлся золотистый стафило�
кокк — 71,8%.

3. К наиболее частым осложнениям ИЭ в обследо�
ванной группе относится септическая тромбоэмболия
ветвей легочной артерии с развитием множественных
очагов инфильтрации в легких (67,3%).

4. Адекватный ответ на комплексную консерватив�
ную терапию отмечен у большинства больных (69,2%).

5. Госпитальная летальность наркозависимых
больных ИЭ составила 35,5% и в большинстве наблю�
дений обусловлена септикопиемией, вызванной золо�
тистым стафилококком.

6. Сопутствующие ВИЧ�инфекция на ранних ста�
диях, а также хронический гепатит С с минимальной
и умеренно выраженной воспалительной активно�
стью не играют существенной роли в танатогенезе
у наркозависимых больных ИЭ.
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