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Цель исследования — выявление особенностей клинического течения и морфогенеза инфекционного эндокардита 
(ИЭ) у ВИЧ-инфицированных инъекционных наркоманов с сопутствующим гепатитом С в сопоставлении с клинико-
морфологической картиной эндокардита у лиц без наркотической зависимости. 
Установлено, что возбудителем ИЭ у ВИЧ-инфицированных больных являлся золотистый стафилококк (71,8%), 
а у лиц без наркотической зависимости в этологии заболевания преобладала условно-патогенная флора. У ВИЧ-
инфицированных наркозависимых больных было выявлено поражение трехстворчатого клапана (82,7%), а у лиц без 
наркотической зависимости изолированное поражение аортального клапана (40%) и сочетанные поражения ми-
трального и аортального клапанов (36,4%).
Осложнения гнойно-экссудативного характера у наркозависимых больных ИЭ встречаются реже, чем у пациентов 
без наркотической зависимости в связи с иммуносупрессией, имеющейся у ВИЧ-инфицированых лиц. 
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The aim of the study was to identify the features of the clinical course and morphogenesis of infective endocarditis (IE) in HIV-
infected injecting drug users with concomitant hepatitis C virus infection in comparison with the clinical and morphological 
picture of endocarditis in persons without drug dependence. It was found that the causative agent of IE in HIV-infected patients 
was staphylococcus aureus (71.8%), and in persons without drug dependence in the etiology of the disease the conditionally 
pathogenic fl ora prevailed. In HIV-infected drug-dependent patients, the tricuspid valve was aff ected (82.7%), and in persons 
without drug dependence — isolated aortic valve damage (40%) and combined mitral and aorticvalve lesions (36.4%). 
Purulent sepsis complications in drug-dependent patients with IE are less common than in patients without drug dependence 
due to immunosuppression, which is present in HIV-infected persons.
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Инфекционный эндокардит (ИЭ) представляет со-
бой актуальную проблему современной клинической 
медицины. В последние годы отмечен значительный 
рост числа больных инфекционным эндокардитом как 
в нашей стране, так и за рубежом.

Частота развития этого заболевания в общей попу-
ляции составляет от 2 до 6 случаев на 100 000 насе-
ления в год. Анализ патоморфоза ИЭ свидетельствует 
о неуклонном росте числа первичных его форм [1–4]. 
Рост заболеваемости ИЭ отмечен у больных старшей 

возрастной группы с наличием склеродегенеративных 
изменений клапанов сердца. Наряду с этим у боль-
ных с клапанными пороками сердца, искусственны-
ми клапанами, а также среди инъекционных нарко-
манов частота ИЭ значительно выше и составляет 
от 2 до 10% ежегодно [5–7]. 

В настоящее время доказано, что широкое использо-
вание инвазивных методов исследования (сосудистые 
катетеры, ангиографические и интракардиальные про-
цедуры), которые сопровождаются транзиторной бак-
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териемий, а также увеличение числа оперативных вме-
шательств на сердце сопряжены с повышенным риском 
развития инфекционного эндокардита [8–10].

Инфекционный эндокардит является одной из глав-
ных причин госпитализации наркозависимых больных, 
достигая 63% от числа госпитализированных инъекци-
онных наркоманов. Cреди наркозависимых лиц с раз-
вившимся ИЭ нередко наблюдаются сочетанные фор-
мы ВИЧ-инфекции и гепатита С и В, частота которых 
колеблется от 40 до 97,2% [11–14]. Летальность при ИЭ 
остается высокой и достигает 20 % [13, 15].

Цель настоящей работы — выявление особенностей 
клинического течения и морфогенеза инфекционного 
эндокардита у ВИЧ-инфицированных инъекционных 
наркоманов с сопутствующим гепатитом С в сопостав-
лении с клинико-морфологической картиной эндокар-
дита у лиц без наркотической зависимости.

Задачи исследования
Изучить клиническое течение инфекционного эн-

докардита у ВИЧ-инфицированных наркозависимых 
больных с хроническим гепатитом С и сопоставить его 
с клинической картиной инфекционного эндокардита 
у лиц без наркотической зависимости, ВИЧ-инфекции 
и хронического гепатита. 

Исследовать этиологические факторы инфекци-
онного эндокардита в группе наркозависимых ВИЧ-
инфицированных больных с хроническим вирусным 
гепатитом и сопоставить полученные данные с этиоло-
гическими факторами у пациентов без наркотической 
зависимости, ВИЧ-инфекции и вирусного гепатита.

Провести анализ данных аутопсий у наркозависи-
мых ВИЧ-инфицированных больных с хроническим 
вирусным гепатитом и сопоставить полученные дан-
ные с морфологической картиной инфекционного эн-
докардита у больных без наркотической зависимости, 
ВИЧ-инфекции и хронического вирусного гепатита. 

Материал и методы
За период 2000−2012 гг. на базе терапевтическо-

го отделения Александровской больницы Санкт-
Петербурга нами проведено клиническое обследо-
вание и лечение 165 больных инфекционным эндо-
кардитом, из них 110 человек были инъекционными 
наркоманами. 

Всем больным проводилась трансторакальная эхо-
кардиография, а также чреспищеводная эхокардиогра-
фия (ЭхоКГ) по показаниям. Диагноз ИЭ устанавли-
вался с использованием модифицированных критериев 
Дьюка, согласно которым диагноз ИЭ был подтверж-
ден у всех обследуемых больных [1, 2, 30].

 Все больные были разделены на три группы: 1-ю 
группу составили 63 ВИЧ-инфицированных наркоза-
висимых больных с хроническим гепатитом С и микст-
гепатитом С и В. 2-я группа состояла из 47 ВИЧ-
инфицированных наркозависимых больных без хрони-
ческого гепатита. В состав 3-й (контрольной) группы 

вошли 55 больных без наркотической зависимости, 
ВИЧ-инфекции и хронического гепатита. 

Распределение больных ИЭ в группах в зависимо-
сти от наличия сопутствующих ВИЧ-инфекции и хро-
нического гепатита было следующим:

• 1-я группа — 33%;
• 2-я группа — 28%;
• 3-я группа — 39%.
Инфекционный эндокардит у больных 1-й и 2-й 

групп характеризовался преимущественным пораже-
нием правых камер сердца с локализацией вегетаций 
на створках трикуспидального клапана (ТК) в 84,1% 
и 80,9% случаев соответственно. Средний возраст па-
циентов 1-й группы составил 29 ± 3,2 года, во 2-й груп-
пе — 31,9 ± 2,2 года. В 1-й и 2-й группах преобладали 
лица мужского пола — 38 (60,3%) и 29 (61,7%) человек 
соответственно. Из числа обследованных наркозави-
симых больных поражение митрального, аортального 
клапанов, а также сочетанные клапанные поражения 
наблюдались у 19 (17,3%) человек. У всех наркозависи-
мых больных имело место поражение нативных (соб-
ственных) клапанов сердца в отсутствие врожденных 
и приобретенных пороков или других структурных 
аномалий клапанов. В 1-й и 2-й группах наркозависи-
мых больных сопутствующий хронический гепатит 
диагностирован у 63 (57,3%) человек, из них гепатит 
С имел место у 56 (88,9%) больных, микст-гепатит 
С и В — у 7 (11,1%) пациентов. В обследованных груп-
пах 95 (86,4%) человек находились на стадии носи-
тельства ВИЧ-инфекции. Стадия персистирующей 
генерализованной лимфоаденопатии была выявлена 
у 15 (13,6%) пациентов. В обследуемых группах не было 
выявлено больных на стадии СПИДа. 

В 3-й группе пациентов преобладали женщины 
(56,4%), средний возраст которых составил 42,4 ± 6,9 
года. В этой группе у 15 человек имелись врожденные 
и приобретенные пороки сердца, у 25 больных был 
выявлен ИЭ искусственных клапанов и у 15 больных 
старшего возраста определялось поражение нативных 
клапанов сердца (табл. 1).

С целью изучения морфологической картины ин-
фекционного эндокардита нами проведен углублен-
ный анализ результатов морфологического исследова-
ния 42 умерших наркозависимых больных ИЭ в возрас-
те от 17 до 30 лет, из числа которых было 26 женщин 
и 16 мужчин. Смерть больных наступила в Алексан-
дровской больнице и городской инфекционной боль-
нице № 30 им. С.П. Боткина. Среди умерших боль-
ных 29 (69,04%) человек были ВИЧ-инфицированными, 
и у 37 (88,1%) человек был выявлен сопутствующий 
хронический гепатит С. У 6 (14,3%) человек определя-
лись сочетанные формы хронического гепатита В и С.

В работе использовались общеклинические, лабо-
раторные и инструментальные методы исследования. 
Всем больным проводилась трансторакальная эхокар-
диография, по результатам которой оценивались раз-
мер и степень подвижности вегетаций на клапанах 
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сердца, скорость потоков трансклапанной регургита-
ции, определялся градиент давления в полостях сердца 
и другие показатели.

Диагностика ВИЧ-инфекции осуществлялась с при-
менением твердофазного иммуноферментного анализа 
(ELISA), а также иммунного блоттинга и полимеразной 
цепной реакции (ПЦР).

Микробиологические методы исследования вклю-
чали в себя посевы венозной крови на питательные 
среды с определением чувствительности выделенных 
микроорганизмов к антибиотикам.

С целью диагностики вирусного гепатита применя-
лись серологические методы, определение ДНК и РНК 
вирусов гепатита с использованием ПЦР.

Морфологические исследования проводились по 
стан дартной методике после фиксации секционного 
ма териала. Полученные срезы окрашивались гемато-
ксилином-эозином, азуром-эозином и по Ван-Гизону. 

Результаты 
Клиническая картина инфекционного эндокардита 

в обследуемых группах больных складывалась из ряда 
синдромов, обусловленных течением генерализован-
ной бактериальной инфекции наряду с клиническими 
проявлениями поражения сердца и наличием осложне-
ний тромбоэмболического характера.

Инфекционный эндокардит у больных 1-й и 2-й 
групп характеризовался острым течением, выражен-
ным интоксикационным синдромом, высокой частотой 
тромбоэмболических осложнений. 

Ведущим фактором в этиологии ИЭ у больных этих 
групп являлся золотистый стафилококк, выделенный 

в монокультуре у 79 (71,8%) больных. В обеих группах 
больных наблюдалось преимущественно поражение 
трехстворчатого клапана, отмечалась высокая частота 
развития острого ДВС-синдрома, анемии, гепатоспле-
номегалии, вторичной нефропатии.

Наиболее частым осложнением ИЭ в обеих группах 
больных являлась септическая тромбоэмболия легоч-
ной артерии, которая была выявлена в 69,8% случаев 
в 1-й группе и в 63,8% — во 2-й группе больных.

Клинические проявления поражения сердца у нар-
козависимых больных ИЭ варьировали в зависимости 
от степени дисфункции клапанов, локализации веге-
таций в правых или левых камерах сердца и наличия 
сердечной недостаточности, тогда как существен-
ных различий в частоте основных синдромов у ВИЧ-
инфицированных пациентов с хроническим гепатитом 
и у ВИЧ-инфицированных больных без хронического 
гепатита выявлено не было (табл. 2). К числу характер-
ных клинических особенностей ИЭ у наркозависимых 
больных с изолированным поражением трехстворча-
того клапана относилось малосимптомное течение 
поражения сердца. Формирование недостаточности 
ТК у большинства пациентов характеризовалось уме-
ренными признаками «перегрузки» правых камер 
сердца, набуханием шейных вен, появлением гепато-
югулярного рефлюкса в отсутствие периферических 
отеков и других признаков острой правожелудочковой 
декомпенсации. При этом у больных с изолированным 
поражением ТК (91 человек) отсутствовали признаки 
левожелудочковой недостаточности. В этой группе 
больных фракция выброса левого желудочка нахо-
дилась в пределах нормы и составляла 61,82 ± 4,24%. 
Систолическое давление в легочной артерии, а так-
же центральное венозное давление составили 24,28 ± 
5,04 мм рт. ст. и 8,11 ± 3,1 мм вод. ст. соответственно. 

Наряду с клинической картиной поражения эндо-
карда в ряде случаев у больных с изолированным пора-
жением ТК наблюдалось развитие острого диффузного 
миокардита. Тяжелое течение миокардита, осложнив-
шееся острой сердечной недостаточностью с дилата-
цией полостей сердца, периферическими отеками на-
блюдалось у 14 (12,7%) больных с изолированным по-
ражением ТК. 

Наиболее частым осложнением ИЭ у наркозави-
симых больных 1-й и 2-й групп являлась септическая 
тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА). Частота 
септической ТЭЛА в группе больных с изолированным 
поражением ТК составила 69,2% (63 человека), а у па-
циентов с сочетанным поражением правых и левых ка-
мер сердца — 57,9%. В ходе клинического наблюдения 
у 29 (39,2%) больных были выявлены рецидивы септи-
ческой ТЭЛА, которые характеризовались появлением 
множественных очагов деструкции легочной ткани 
(рис. 1, см. на 2-й стр. обложки). 

В 13,5% случаев (10 человек) у больных форми-
ровался острый респираторный дистресс-синдром 
(ОРДС), который сопровождался прогрессирующей 

Т а б л и ц а  1

Распределение больных инфекционным эндокардитом 
3-й группы в зависимости от характера поражения клапа-
нов сердца

Характеристика клапанов сердца
Число 

больных
(n = 55)

Протезы митрального + аортального клапанов
Протез митрального клапана
Протез аортального клапана

12
8
5

Всего 25
Врожденные пороки сердца, в том числе:

дефект межжелудочковой перегородки 
двустворчатый аортальный клапан

1
2

Всего 3
Приобретенные пороки сердца, в том числе:

ревматические
сифилитические
атеросклеротические

5
2
5

Всего 12
дегенеративно-дистрофические изменения 
клапанов у лиц пожилого и старческого 
возраста
гипертрофическая кардиомиопатия, 
обструктивная форма

14

1

Всего 15
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дыхательной недостаточностью, гипоксемией со сни-
жением PaO2 до 55 мм рт. ст., рентгенологическими 
признаками отека легких. 

При сопоставлении клинического течения ИЭ у 
ВИЧ-ин фицированных больных с хроническим ге-
патитом С и микст-гепатитом С и В, а также ВИЧ-
серопозитивных пациентов без хронического гепатита 
существенных различий в частоте основных синдро-
мов выявлено не было (табл. 2). 

У большинства больных 1-й группы наблюдалось 
латентное течение хронического гепатита в отсутствие 
признаков клинико-лабораторной активности. Вместе 
с тем согласно результатам ПЦР у больных с положи-
тельными маркерами HCV в 57,1% (36 человек) наблю-
дений имела место репликация вирусов с наличием 
РНК HCV в крови.

В группе пациентов с микст-гепатитом В и С ДНК 
вируса гепатита В не выявлялась, тогда как репликация 
вируса гепатита С определялась у двух больных. 

В 1-й и 2-й группах ВИЧ-серопозитивных больных 
ИЭ средний уровень CD4+ лимфоцитов в крови соста-
вил 828,9 ± 89,3 в 1 мкл. Отношение CD4+/CD8+ кле-
ток у ВИЧ-инфицированных пациентов данных групп 
превышало 1 и составило 1,3 ± 0,18. При сопоставле-
нии основных показателей гуморального иммунитета 
у ВИЧ-серопозитивных пациентов 1-й и 2-й групп было 
выявлено значительное повышение содержания цирку-
лирующих иммунных комплексов (ЦИК): 562 ± 104,5 
в 1-й группе и 565 ± 102,1 во 2-й группе пациентов. 
Наряду с этим, по нашим данным, осложнения им-
мунокомплексного генеза редко наблюдались у ВИЧ-
инфицированных больных с острым течением ин-
фекционного эндокардита. Так, из числа больных 1-й 
группы, лишь в 3 (4,8%) случаях была выявлена кожная 
форма геморрагического васкулита.

Инфекционный эндокардит в группе больных без 
наркотической зависимости (3-я группа) чаще, чем 
у наркозависимых пациентов, характеризовался под-

острым течением (69,1%). В данной группе пациентов 
возбудители ИЭ были выявлены в 41,8% наблюдений. 
Согласно нашим данным, спектр возбудителей ИЭ 
в 3-й группе был более широким по сравнению с нар-
козависимыми больными. В этиологической структуре 
ИЭ у больных 3-й группы преобладали грамположи-
тельные кокки, из числа которых золотистый стафило-
кокк составил 16,4%. Наряду с этим в 10,9% случаев 
возбудителями являлись грамотрицательные микроор-
ганизмы, а именно: синегнойная палочка, клебсиелла 
и энтеробактер.

 В группе больных с протезами клапанов сердца (25 
человек) наблюдался поздний ИЭ, развившийся в сроки 
от 1 года до 20 лет.

Ведущим синдромом в клинической картине ИЭ 
у этих пациентов была прогрессирующая сердечная 
недостаточность, которая наблюдалась в 76% случаев. 
Поражение сердца проявлялось значительным сниже-
нием фракции выброса левого желудочка с формирова-
нием аортальной и/или митральной регургитации 2-й 
и 3-й степени, дилатацией полостей сердца. 

В группе больных ИЭ искусственных клапанов серд-
ца к наиболее частым осложнениям относились тромбо-
эмболии сосудов головного мозга (68%) с клинической 
картиной ишемического инсульта. В 3 случаях эмболо-
генное поражение сосудов головного мозга сопровож-
далось развитием гнойного менингоэнцефалита.

Наряду с этим в 8 случаях было выявлено эмболо-
генное поражение почек, а у 5 больных развитие остро-
го инфаркта миокарда. 

Клиническая картина ИЭ у больных с врожден-
ными и приобретенными пороками сердца, а также 
у пациентов с поражением нативных клапанов сердца 
характеризовалась подострым течением. Изолирован-
ное поражение аортального клапана было выявлено 
у 15 (50%) пациентов. Клинической особенностью под-
острого течения ИЭ у этих больных была длительная 
лихорадка субфебрильного типа на догоспитальном 

этапе, которая сопровождалась умеренным 
инфекционно-токсическим синдромом, сни-
жением массы тела, артралгией, миалгией. 

Развитие застойной сердечной недоста-
точности являлось основной причиной гос-
питализации у этих больных (82% случаев).

Инфекционный эндокардит у больных 
с аортальным стенозом атеросклеротическо-
го генеза в 33,3% случаев характеризовался 
формированием недостаточности аортально-
го клапана I‒II степеней с развитием экссуда-
тивного перикардита и выраженной сердеч-
ной декомпенсацией.

У больных ИЭ с пороками сердца и пора-
жением нативных клапанов отмечалась вы-
сокая частота тромбоэмболических ослож-
нений (93% наблюдений).

Характерной особенностью клинического 
течения в данной группе пациентов являлось 

Т а б л и ц а  2

Сравнительная характеристика основных синдромов инфекционного 
эндокардита у ВИЧ-серопозитивных больных с хроническим гепати-
том  и у ВИЧ-инфицированных пациентов без хронического гепатита

Показатели
Число больных 

1-й группы (n = 63)
Число больных 

2-й группы (n = 47)

абс. % абс. %

Этиологический фактор S. aureus 45 71,4 34 72,3

Изолированное поражение ТК 53 84,1 38 80,9

Тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА)

44 69,8 30 63,8

ДВС-синдром 35 55,6 24 51,1

Гепатомегалия 63 100 47 100

Спленомегалия 34 53,9 26 55,3

Анемия 63 100 47 100

Вторичная нефропатия (ОПН) 11 17,5 6 12,8

Лихорадочный синдром 63 100 47 100
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развитие множественных эмболических осложнений, 
из числа которых с наибольшей частотой определялись 
эмболии сосудов мозга (46,7%), сосудов почек (26,7%), 
ветвей легочной артерии (13,3%). 

Госпитальная летальность в 1-й и 2-й группах 
наркозависимых больных составила 35,5% (39 чело-
век), из них число умерших пациентов в 1-й груп-
пе — 22 (30,2%) человека, а во 2-й группе — 17 (36,2%) 
человек.

По данным аутопсии основными причинами смерти 
больных являлись следующие.

Септикопиемия с формированием гнойных очагов 
в миокарде, печени, почках, селезенке, головном мозге 
с развитием полиорганной недостаточности — 16 (41%) 
человек.

Сердечная недостаточность на фоне полипозно-яз-
венного эндокардита, а также острый миокардит с ди-
латацией полостей сердца — 14 (35,9%) человек.

Вторичная нефропатия с развитием острой почеч-
ной недостаточности, отеком легких, отеком головного 
мозга — 9 (23,1%) человек.

Из числа умерших наркозависимых больных высо-
кая летальность наблюдалась у пациентов с сочетан-
ным поражением правых и левых камер сердца, а также 
в случаях присоединения острого миокардита тяжело-
го течения с развитием острой сердечной недостаточ-
ности. Отмечена высокая частота летальных исходов 
у больных с размерами вегетаций от 1 до 2 см в диа-
метре и наличием недостаточности трехстворчатого 
клапана высоких степеней.

Патоморфологическая картина эндокардита у нар-
козависимых лиц характеризовалась формировани-
ем полиповидных образований на створках клапанов 
сердца. При микроскопическом исследовании обнару-
живалась обильная лейкоцитарная инфильтрация в ме-
сте прикрепления клапанов, а также фокусы гнойного 
расплавления ткани клапана со скоплениями микроб-
ной кокковой флоры (рис. 2, см. на 2-й стр. обложки).

При макроскопическом исследовании легких 
у больных с изолированным поражением ТК опре-
делялось неравномерное уплотнение легочной ткани. 
На всем протяжении обоих легких выявлялись мно-
жественные очаги пневмонической инфильтрации 
и полости, содержащие экссудат гнойного характера. 
Поражение сосудов характеризовалось картиной эндо- 
и панваскулитов, а также тромбоваскулитов с наличи-
ем фибрино-лейкоцитарных масс, колоний кокковой 
флоры в просвете сосудов, а также распространенной 
гнойной инфильтрацией их стенок (рис. 3, см. на 2-й 
стр. обложки). Септические васкулиты с тромботиче-
скими массами, колониями микробной флоры, лейко-
цитами в просвете сосудов обнаружены также в селе-
зенке, почках, ткани головного мозга (рис. 4, см. на 2-й 
стр. обложки). 

 При гистологическом исследовании печени у значи-
тельного числа больных имели место признаки хрони-
ческого вирусного гепатита С. В большинстве наблю-

дений определялась умеренно выраженная активность 
воспалительного процесса, обусловленная вирусной 
инфекцией, без выраженной структурной перестройки 
ткани печени (рис. 5, см. на 2-й стр. обложки).

Морфологические признаки ВИЧ-инфекции были 
представлены характерными изменениями селезен-
ки, лимфатических узлов и головного мозга без суще-
ственного их значения в танатогенезе.

Проведенное патолого-анатомическое исследование 
умерших больных 3-й группы позволило установить, 
что у данных пациентов в 74% случаев (23 человека) 
причиной летальных исходов была сердечная недо-
статочность, которая характеризовалась выраженной 
дилатацией полостей сердца, застойным полнокровием 
внутренних органов, наличием жидкости в плевраль-
ной и брюшной полостях, а также развитием отека лег-
ких, головного мозга. 

Наряду с этим у больных этой группы причиной 
смерти послужили осложнения гнойно-экссудативно-
го характера и множественные системные эмболии. 
У всех умерших больных данной группы при макро-
скопическом исследовании секционного материала 
определялось тромбо-язвенное поражение клапанов 
сердца с расплавлением створок и формированием не-
достаточности клапанов. 

Наряду с поражением эндокарда патологические 
изменения были выявлены в миокарде и перикарде. 
Нередко определялись множественные очаги некро-
за в миокарде как следствие септической эмболии ко-
ронарных артерий, а также серозно-гнойный выпот 
в полости перикарда (рис. 6, см. на 2-й стр. обложки). 
При этом в плевральной полости определялся выпот 
фибринозно-гнойного характера, а в легочной ткани — 
множественные очаги гнойного расплавления. 

По данным аутопсии характерной особенностью ИЭ 
с поражением левых камер сердца являлось развитие 
вторичного гнойного менингоэнцефалита вследствие 
септической эмболии сосудов головного мозга, а также 
в 33,3% наблюдений формирование абсцессов мозга.

Обсуждение 
Согласно нашим данным, ИЭ у лиц с наркотической 

зависимостью характеризуется острым течением, раз-
витием тромбоэмболического и инфекционно-токсиче-
ского синдромов, тогда как у пациентов без наркотиче-
ской зависимости к числу наиболее частых синдромов 
заболевания относятся застойная сердечная недоста-
точность наряду с формированием осложнений гной-
но-септического характера. 

При сопоставлении этиологической структуры ИЭ 
у наркозависимых лиц и пациентов без наркотической 
зависимости было выявлено, что в группе инъекци-
онных наркоманов в 71,8% наблюдений возбудителем 
заболевания являлся золотистый стафилококк. Пре-
обладание золотистого стафилококка в этиологии ИЭ 
у инъекционных наркоманов связано как с высокой 
частотой носительства этого возбудителя, особенно 
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у ВИЧ-инфицированных пациентов, так и с наличием 
повторных эпизодов бактериемии в результате инъек-
ций наркотических средств [12, 13, 16, 17].

В группе больных без наркотической зависимости 
спектр возбудителей был более широким. Анализ ре-
зультатов посевов крови в этой группе пациентов пока-
зал, что возбудителем как первичных, так и вторичных 
форм ИЭ, кроме стафилококков и стрептококков, явля-
ется грамотрицательная флора, частота обнаружения 
которой составила 26,1%. Наличие патологии урогени-
тального тракта, а также хронические очаги инфекции 
желудочно-кишечного тракта определяют возрастаю-
щую роль грамотрицательных бактерий в этиологии 
ИЭ в этой группе больных [18, 19]. 

Особенностью ИЭ у ВИЧ-инфицированных нарко-
зависимых больных являлось преимущественное по-
ражение трехстворчатого клапана (82,7%), а у лиц без 
наркотической зависимости преобладало изолирован-
ное поражение аортального клапана (40%) и сочетан-
ные поражения митрального и аортального клапанов 
сердца (36,4%). Клиническая картина поражения серд-
ца у наркозависимых больных с изолированной три кус-
пидальной недостаточностью была малосимптомной. 
Развитие сердечной недостаточности по правому типу, 
по нашим данным, не относится к числу частых ослож-
нений ИЭ у больных с изолированным поражением ТК. 
Так, в обследованной группе наркозависимых больных 
клинически выраженная дисфункция ТК с регургита-
цией 3-й степени в сочетании с признаками правожелу-
дочковой недостаточности была выявлена лишь в 16,4% 
(18 человек) случаев у пациентов с рецидивами ИЭ. 

В группе больных без наркотической зависимости 
имело место подострое течение ИЭ с поражением ле-
вых камер сердца. В данной группе пациентов веду-
щим синдромом была прогрессирующая сердечная не-
достаточность, которая наблюдалась в 76‒93% случаев. 
Развитие застойной сердечной недостаточности наблю-
далось как у больных с первичными формами ИЭ, так 
и у пациентов с протезированными клапанами.

Основной причиной прогрессирования сердечной 
недостаточности со снижением фракции выброса лево-
го желудочка до 44% и менее являлось формирование 
недостаточности клапанов высоких степеней в резуль-
тате разрушения створок и наличия клапанной регур-
гитации. Наряду с этим раннему развитию сердечной 
декомпенсации способствовало наличие сопутствую-
щей патологии у большинства больных пожилого 
и старческого возраста, а именно: ИБС, сахарного диа-
бета, артериальной гипертензии и других заболеваний.

Известно, что у значительной части наркозависи-
мых ВИЧ-инфицированных больных ИЭ обнаружива-
ется сопутствующий хронический гепатит С. Среди 
лиц этой группы частота выявления маркеров гепатита 
С колеблется от 30‒35% до 50‒99,3% [20, 21]. Анализ 
полученных данных свидетельствует об отсутствии 
прямой корреляции между клинической манифеста-
цией хронического гепатита С, уровнем трансами-

наз в крови и наличием активной репликации виру-
са у ВИЧ-инфицированных наркозависимых лиц. 
При морфологическом исследовании печени умерших 
наркозависимых больных ИЭ были выявлены гистоло-
гические признаки хронического гепатита С с умерен-
ной и минимальной активностью без аннулярной пере-
стройки ткани печени.

Анализ клинической картины ИЭ у наркозависимых 
лиц и у пациентов без наркотической зависимости и ВИЧ-
инфекции позволил выявить ряд особенностей течения 
генерализованной бактериальной инфекции у ВИЧ-
инфицированных пациентов. Согласно нашим данным, 
у ВИЧ-инфицированных наркозависимых больных ИЭ 
системный воспалительный ответ редко сопровождает-
ся экссудативными реакциями, тогда как у пациентов 
без наркозависимости и ВИЧ-инфекции была выявлена 
высокая частота осложнений гнойно-экссудативного ха-
рактера, а именно: гнойного менингоэнцефалита, плев-
рита, перикардита, что подтверждено результатами по-
смертного гистологического исследования.

Развитие осложнений гнойно-экссудативного харак-
тера у ВИЧ-инфицированных больных ИЭ встречается 
существенно реже, чем у пациентов без наркотической 
зависимости в связи с иммуносупрессией, имеющейся 
у ВИЧ-инфицированных лиц с наркотической зависи-
мостью.

Как показали исследования последних лет, развитие 
сепсиса у ВИЧ-инфицированных пациентов способ-
ствует формированию системной иммуносупрессии, 
в развитии которой ключевая роль отводится дефи-
циту эндогенной продукции интерлейкина-2. Прямые 
и косвенные дефекты иммунорегуляции, к числу ко-
торых относятся лимфопения, сниженное содержание 
Т-лимфоцитов CD4+, угнетение продукции интерлей-
кина-2, расстройства восприятия цитокинов специа-
лизированными рецепторами клеток сопровождаются 
нарушением иммуновоспалительного ответа у ВИЧ-
инфицированных пациентов, одним из проявлений 
которого является подавление экссудативного ком-
понента системного воспалительного ответа у ВИЧ-
инфицированных больных ИЭ [21–24].

Морфологическая картина ИЭ у ВИЧ-инфи циро-
ван ных наркозависимых больных с наличием вторич-
ного иммунодефицита характеризуется выраженными 
альтеративными и дистрофическими изменениями 
в органах и тканях, а также расстройствами микроцир-
куляции при слабовыраженном экссудативном компо-
ненте воспалительной реакции.

У пациентов без ВИЧ-инфекции и наркотической за-
висимости в морфогенезе воспалительного ответа при 
ИЭ значительное место занимают осложнения гнойно-
экссудативного характера [25–30].

Выводы
1. Инфекционный эндокардит у ВИЧ-инфици ро ван -

ных наркозависимых лиц характеризуется острым те-
чением, развитием тромбоэмболического и инфекцион-
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но-токсического синдромов, а также острого ДВС-син-
дрома, гепато-спленомегалии, анемии и вторичной не-
фропатии. У пациентов без наркотической зависимости 
и ВИЧ-инфекции к числу наиболее частых синдромов 
заболевания относится застойная сердечная недостаточ-
ность наряду с формированием очагов гнойного воспа-
ления в паренхиматозных органах и головном мозге. 

2. Особенностью инфекционного эндокардита 
у ВИЧ-инфицированных наркозависимых больных яв-
ляется преимущественное поражение трехстворчатого 
клапана (82,7%), а у лиц без наркотической зависимо-
сти преобладают изолированное поражение аорталь-
ного клапана (40%) и сочетанные поражения митраль-
ного и аортального клапанов (36,4%). Формирование 
гнойного перикардита, плеврита, менингита у нар-
козависимых больных инфекционным эндокардитом 
встречаются существенно реже, чем у пациентов без 
наркотической зависимости в связи с иммуносупрес-
сией, имеющейся у ВИЧ-инфицированых лиц с нарко-
тической зависимостью.

3. Наиболее часто встречающимся возбудителем ин-
фекционного эндокардита у лиц с наркотической зави-
симостью является золотистый стафилококк, а у боль-
ных без наркотической зависимости в этиологической 
структуре заболевания преобладает условно-патоген-
ная микрофлора, включая грамотрицательные микро-
организмы.

4. У больных первичными и вторичными форма-
ми инфекционного эндокардита в отсутствие ВИЧ-
инфекции и наркотической зависимости летальные 
исходы обусловлены развитием тромбоэмболических 
осложнений в системе большого круга кровообраще-
ния (48,1%) и прогрессирующей застойной сердечной 
недостаточностью (31,3%), а в группе наркозависимых 
больных инфекционным эндокардитом основной при-
чиной смерти являлись септикопиемия с развитием по-
лиорганной недостаточности (66,7%).

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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