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Введение
Инфекционный эндокардит (ИЭ), развивающийся 

у пациентов, употребляющих наркотики внутривенно 

(в/в), представляет на сегодняшний день самостоятель-

ную медицинскую и социальную проблему. Это вызвано 

ростом как заболеваемости ИЭ, так и наркозависимости, 

несвоевременной диагностикой ИЭ наркоманов, тяже-

стью клапанного поражения и висцеропатий [1–4]. Кли-

ническими особенностями данной разновидности ИЭ 

являются преимущественно нестрептококковая этиология 

заболевания, трикуспидальная локализация, сочетание 

с вирусными гепатитами В и С, вирусом иммунодефицита 

человека, поражение легких вследствие рецидивирующих 

эмболий легочной артерии [2, 4–6]. Среди наркоманов 

чаще отмечают острое течение и высокую активность 

инфекционного процесса при ИЭ. Гемодинамические 

последствия быстрого разрушения трикуспидального 

клапана (ТК) не столь фатальны, как при левосторон-

ней локализации ИЭ, поэтому госпитальная летальность 

при ИЭ наркоманов относительно невысока [6, 7]. Труд-

ности ведения этой категории пациентов обусловлены 

поздним выявлением заболевания (в том числе в связи 

с низкой приверженностью больных к лечению), нали-

чием респираторных симптомов (одышка, кровохарка-

нье), приводящими к ошибочной диагностике пневмонии 

и несоблюдению рекомендаций по продолжительности 

антибактериальной терапии, а также высокой частотой 

развития рецидивов [1–5]. 

В Саратовскую областную клиническую больни-

цу ежегодно госпитализируются от 40 до 50 пациентов 

с ИЭ, доля потребителей инъекционных наркотиков 

среди них составляет около 17 %.  В приведенном ниже 

клиническом наблюдении продемонстрированы некото-

рые характерные  особенности течения ИЭ у таких боль-

ных: клапанное и висцеральные поражения, склонность 

к развитию рецидивов, неблагоприятный исход вопреки 

использованию современных возможностей  лечения. 

Пациент Ж., 24 года, употребляет героин в течение 

4 лет (инъекции в локтевые вены, область паха). За 2 нед 

до госпитализации отметил внезапное повышение темпе-

ратуры до 40 °С, сопровождавшееся ознобом, затруднение 

дыхания, появление кашля с мокротой, окрашенной кровью. 

В качестве жаропонижающих больной принимал несте-

роидные противовоспалительные препараты. Через 3 сут 

температура снизилась до 37,2–37,4 °С, самочувствие не-

сколько улучшилось. Однако через 10 дней лихорадка возоб-

новилась, также повторились одышка и кровохарканье, 

в связи с чем пациент был госпитализирован. В анамне-

зе следует отметить курение в течение 10 лет по пачке 

сигарет в сутки и сведения о наличии вирусов гепатита 

В и С (без указания на какие-либо клинические проявления). 

При осмотре бледен, пониженного питания (индекс массы 

тела – 18), положительный симптом Лукина–Либмана 

(кровоизлияние в переходную конъюнктивальную складку 

нижнего века правого глаза). Пальпируются мелкие безбо-

лезненные паховые лимфатические узлы слева, отеков нет. 
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Температура тела – 38,2 °С, частота сердечных сокраще-

ний) – 100 в минуту, ритм правильный. Артериальное дав-

ление – 100/60 мм рт. ст. (на догоспитальном этапе персо-

налом скорой медицинской помощи дважды фиксировались 

кратковременные эпизоды артериальной гипотензии – 

80/60 мм рт. ст.). Тоны сердца ясные, на основании мече-

видного отростка – систолический шум, усиливающийся 

на высоте вдоха с задержкой дыхания. Акцент 2-го тона на 

a. pulmonalis. Частота дыхательных движений – 22 в мину-

ту, в легких жесткое дыхание, незначительное число сухих 

свистящих хрипов на выдохе при форсированном дыхании. 

Признаков воспалительной консолидации легочной ткани 

при объективном исследовании не зарегистрировано. Опре-

деляется умеренная гепато- и спленомегалия, подтверж-

денная при ультразвуковом исследовании (УЗИ), размеры 

селезенки – 160 × 52 мм. 

При дополнительном   обследовании  выявлены умерен-

ная нормохромная нормоцитарная анемия (эритроциты – 

3,3 × 1012/л, гемоглобин – 106 г/л, средний объем эритроци-

тов – 98 фл, среднее содержание гемоглобина в отдельном 

эритроците – 32 пг), лейкоцитоз с палочкоядерным сдвигом 

(лейкоциты – 15,8 × 10 9/л, палочкоядерные нейтрофилы – 

15 %), скорость оседания эритроцитов – СОЭ – 42 мм/ч, 

снижение альбумина сыворотки крови (29 г/л), нормаль-

ные уровни билирубина, креатинина крови (79 мкмоль/л), 

аланин- и аспартат-аминотрансфераз, щелочной фос-

фатазы, скорость клубочковой фильтрации – 92 мл/мин,  

С-реактивный протеин – 120 мг/л (в норме – до 5 мг/л).  

В общем анализе мочи: удельный вес – 1006, белок –  0,15 г/л, 

эритроциты – до 70 в поле зрения. УЗИ почек: правая поч-

ка – размеры 134 × 55 мм, толщина паренхимы – 22 мм, 

кортикальный слой – 10 мм, пирамидки – 12 мм;  левая поч-

ка – размеры 137 × 54 мм, толщина паренхимы –  21 мм, 

кортикальный слой – 9 мм, пирамидки – 13 мм. Резко выра-

жена дифференциация между слоями паренхимы. Синдром 

«выделяющихся» пирамид.

При посеве крови на стерильность дважды выделен 

S. аureus, чувствительный к оксациллину, цефтриаксону.  

Данные эхокардиографии (ЭхоКГ): масса 

миокарда – 146 г, индекс массы миокарда – 84,1 г/м2, 

конечно-диастолический размер левого желудочка (ЛЖ) – 

5,03 см, конечно-систолический размер ЛЖ – 3,63 см, фрак-

ция выброса (ФВ)  ЛЖ – 47,8 %, толщина задней стенки 

ЛЖ – 0,86 см, толщина межжелудочковой перегородки – 

0,81 см, левое предсердие – 3,77 см, правое предсердие – 

4,33 см, диастолическая функция ЛЖ нарушена по релак-

сационному типу, нарушения локальной сократимости не 

выявлено, диастолический размер правого желудочка – 

2,87 см, толщина передней стенки правого желудочка – 

0,5 см. Митральный клапан: створки уплотнены, характер 

движения створок разнонаправленный, митральная регур-

гитация II степени. ТК: створки уплотнены, утолщены, 

визуализируются средней эхоплотности структуры на сред-

ней и передней створках размерами 1,86 и 1,11 × 0,89 см; 

характер движения створок разнонаправленный, трикуспи-

дальная регургитация III–IV степени, градиент давления 

на ТК – 26,4 мм рт. ст. Систолическое давление в легочной 

артерии – 31,4 мм рт. ст. Нижняя полая вена – 2,01 см, 

коллабирует > 50 % на вдохе. Перикард: листки уплотнены, 

преимущественно наружные, их сепарация за задней и перед-

ней стенками ЛЖ – 0,35 и 0,29 см соответственно. Заклю-

чение: первичный бактериальный эндокардит с поражением 

створок ТК. Тяжелая трикуспидальная недостаточность. 

Миокардит. Небольшое расширение полости правого пред-

сердия, незначительное – ЛЖ. Глобальная сократимость ЛЖ 

снижена. Легочная гипертензия I степени. Рентгенография 

легких: в среднем и нижнем легочном поле левого легкого (в 

верхнем и периферических отделах) – единичные затемнения 

размерами 0,7 × 0,7 см с нечеткими контурами. Легочный 

рисунок диффузно усилен и деформирован по мелкоячеистому 

типу. Слева – жидкость в реберно-диафрагмальном синусе 

(незначительно выходящая за его пределы). Заключение: дву-

сторонняя пневмония (множественные, преимущественно 

субплеврально расположенные очаги). Умеренно выраженные 

застойные изменения по малому кругу. 

Пациенту поставлен диагноз: первичный стафилокок-

ковый ИЭ трикуспидальной локализации, острое течение, 

тяжелая трикуспидальная недостаточность, миокардит, 

двусторонняя  пневмония, спленомегалия, гломерулонефрит. 

В качестве фоновой патологии указаны хронические вирус-

ные гепатиты В и С, зависимость от употребления героина 

(установлена после осмотра наркологом).

Диагноз основного заболевания не вызывал сомнений: 

наблюдались 2 больших (трикуспидальная недостаточ-

ность, вегетации на ТК и положительная гемокультура) 

и 2 малых (фебрильная лихорадка, «входные ворота» в виде 

в/в употребления наркотиков) диагностических критерия 

ИЭ [8], а также лабораторные признаки синдрома систем-

ного воспалительного ответа, анемия и поражение легких, 

свойственное трикуспидальной локализации ИЭ. Анализ 

характера поражения легких в равной степени предполагал 

возможность развития у пациента септической пневмонии 

(высокая активность инфекционного процесса и системно-

го воспаления) и рецидивирующей тромбоэмболии мелких 

ветвей легочной артерии, однако наличие кровохарканья 

в большей степени свидетельствует об эмбологенном  про-

исхождении пневмопатии. 

Достаточно характерна для ИЭ и спленомегалия, 

хотя для ее наличия у  пациента основанием может слу-

жить и хронический вирусный гепатит (значительная 

степень увеличения селезенки и небольшое уменьшение раз-

меров органа при снижении температуры позволяет пред-

положить смешанный генез спленомегалии). Наконец, по-

ражение почек также часто встречается при ИЭ, в том 

числе и у наркоманов [2, 7]. У данного больного отмечали 

наличие изолированного мочевого синдрома (незначитель-

ная протеинурия, микрогематурия), УЗИ-признаки не-

фропатии (увеличение размеров почечной паренхимы, син-

дром «выделяющихся» пирамид). 

Пациенту назначена антибактериальная терапия 

в соответствии с существующими рекомендациями при 

стафилококковом ИЭ: цефтриаксон в дозе 2 г/сут в/в в со-
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четании с  амикацином  – 1 г/сут в течение 10 дней. В после-

дующем лечение цефтриаксоном в указанной дозировке про-

должалась до 6 нед. Температура стойко нормализовалась 

на 7-е сутки пребывания больного в стационаре, гемокуль-

тура в дальнейшем отрицательная. При выписке самочув-

ствие удовлетворительное, в общем анализе крови СОЭ – 

23 мм/ч, остальные параметры – в норме, С-реактивный 

протеин – 22 мг/л, нормализация общего анализа мочи. При 

проведении повторной рентгенографии легких установлено 

полное восстановление пневматизации и исчезновение жид-

кости из плевральной полости. При выполнении ЭхоКГ в ди-

намике констатировано увеличение ФВ ЛЖ до 53 %, имели 

место начальные признаки уплотнения вегетаций на ТК. 

В соответствии с приведенной выше информацией 

можно отметить положительный эффект применения 

адекватной современным принципам антибактериальной 

терапии острого ИЭ, вызванного оксациллинчувствитель-

ным штаммом золотистого стафилококка (OSSA), у па-

циента, употребляющего наркотики. Казалось бы, мы на-

блюдаем благоприятный исход тяжелого, сомнительного 

в прогностическом отношении  заболевания. До некоторого 

времени так оно и было. Пациент лечился от наркозави-

симости, в течение года воздерживался от употребления 

героина, затем вернулся к этому пагубному пристрастию. 

Через 3 года (в возрасте 27 лет) у больного возник рецидив 

заболевания, практически идентичный ранее описанному 

по клиническим проявлениям и тяжести. На сей раз в связи 

с крупными размерами клапанных вегетаций, рецидивирую-

щими тромбоэмболиями легочной артерии, сопровождаю-

щимися эпизодами кровохарканья и гипотензии возникла 

необходимость в кардиохирургическом лечении. В НИИ 

сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева пациен-

ту была выполнена операция протезирования ТК. В тече-

ние 3 мес самочувствие больного оставалось хорошим, при 

ЭхоКГ отмечалась нормальная функция протеза. В после-

дующие 6 мес (на фоне употребления героина) у пациента 

неоднократно повторялись эпизоды фебрильной лихорадки 

продолжительностью от 3 до 7 дней, больной лечился са-

мостоятельно. Повторно был госпитализирован в ОРИТ 

Саратовской областной клинической больницы в тяжелом 

состоянии с бивентрикулярной сердечной недостаточно-

стью, лихорадкой до 39 °С, гипотензией – 70/40 мм рт. 

ст. В общем анализе крови отмечены тяжелая анемия (ге-

моглобин – 62 г/л) без признаков кровопотери, лейкопения 

(лейкоциты – 3,2 × 10 9/л). При посеве крови вновь выделен 

OSSA. При ЭхоКГ констатирован отрыв механической ча-

сти протеза ТК (см. рисунок). Течение заболевания также 

осложнилось эмпиемой перикарда и привело к летальному 

исходу на 3-е сутки пребывания больного в стационаре.

Заключение
У пациента, употребляющего героин в/в, зарегистри-

ровано рецидивирующее течение ИЭ стафилококковой 

этиологии и изолированной трикуспидальной локализа-

ции с преимущественным поражением легких. Исполь-

зованы все современные возможности консервативного 

и кардиохирургического лечения. Отмечены излечение 

первого эпизода ИЭ на фоне применения рациональной 

антибактериальной терапии, благоприятные результаты 

кардиохирургического лечения повторного эпизода в те-

чение первых 3 мес. Рецидив, а точнее – повторное раз-

витие (через несколько лет) ИЭ протезированного клапа-

на той же этиологии вновь спровоцирован в/в введением 

наркотических средств. Неблагоприятный исход ИЭ, 

несмотря на  проведенное консервативное и оператив-

ное лечение, обусловлен тяжестью самого заболевания. 

Известно, что ИЭ, вызванные OSSA, ассоциируются 

с высокой летальностью и неблагоприятным прогнозом 

[1, 2, 7]. Однако в неблагоприятном исходе заболева-

ния ведущую роль сыграли наркотическая  зависимость 

и полное отсутствие приверженности к лечению.

ЭхоКГ пациента Ж., 27 лет: отрыв механической части протеза ТК
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