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Цель работы – представление и клинический разбор случая  инфекционного эндокардита (ИЭ) «инъекционных» 
наркоманов для повышения осведомленности врачей-терапевтов и кардиологов об особом варианте ИЭ.
Материалы и методы. Клиническое наблюдение пациентки 39 лет с длительной героиновой и метадоновой нар-
команией, вирусным гепатитом С, у которой был диагностирован острый первичный ИЭ, вызванный метициллин-
чувствительным Staphylococcus aureus, с локализацией на трикуспидальном и митральном клапанах. Заболевание 
протекало с двусторонней полисегментарной септической эмбологенной пневмонией и дыхательной недостаточ-
ностью, вторичной анемией, тромбоцитопенией, нефротическим синдромом вследствие вторичного гломерулонеф-
рита. На 21-е сутки лечения пациентке были выполнены операция протезирования трикуспидального клапана 
биологическим протезом и многокомпонентная реконструкция митрального клапана, послеоперационный период 
осложнился развитием экссудативного перикардита.
Результаты. Обсуждены клиническая картина и особенности течения сложного случая ИЭ «инъекционных» нар-
команов. Выделена проблема ранней диагностики ИЭ, обусловленная отсутствием патогномоничных клинических 
проявлений заболевания и вариабельностью дебюта ИЭ с преобладанием в клинической картине внесердечных 
проявлений. Рассмотрены принципы антибактериальной терапии и показания к хирургическому лечению.
Заключение. Клиническое наблюдение обращает внимание врачей на высокую вероятность диагностики ИЭ в слу-
чаях лихорадки у «инъекционных» наркоманов и демонстрирует как трудности лечения, так и возможность благо-
приятного исхода этого тяжелого заболевания при своевременной диагностике, этиотропной антибактериальной 
терапии и раннем кардиохирургическом вмешательстве.
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Aim. To present  and clinically analyze a case of “injection drug users” infective endocarditis (IE) to increase awareness 
among general practitioners and cardiologists about this special variant of IE.
Materials and methods. Clinical observation of a 39-year-old female patient with long-term heroin and methadone 
addiction, viral hepatitis C, who was diagnosed with acute primary IE caused by methicillin-sensitive Staphylococcus 
aureus localized on the tricuspid and mitral valves. Bilateral septic pulmonary embolism and respiratory failure, secondary 
anemia, thrombocytopenia, nephrotic syndrome due to secondary glomerulonephritis were observed. On the 21st day  
of treatment, the patient underwent tricuspid valve replacement surgery with a biological prosthesis and multicomponent 
reconstruction of the mitral valve, the postoperative period was complicated by the development of exudative pericarditis.
Results. The clinical picture and the course of a complex case of “injection drug users” IE are discussed. The difficulties 
of early diagnostics of IE caused by the absence of pathognomonic clinical manifestations of the disease and the 
variability of the debuts of IE with the prevalence of extracardiac manifestations is highlighted. The principles  
of antibacterial therapy and indications for surgical treatment are reviewed.
Conclusion. Clinical observation draws the attention to the high probability of diagnosing IE in cases of fever 
in intravenous drug users and demonstrates both the difficulties of treatment and the possibility of a favorable outcome 
of this serious disease with timely diagnosis, appropriate antibacterial therapy, and early cardiac surgery.

Keywords: infective endocarditis in injection drug users, septic pulmonary embolism, secondary glomerulonephritis, 
nephrotic syndrome, acute kidney injury syndrome, exudative pericarditis
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Введение
Злоупотребление внутривенными наркотиками 

ассоциировано с тяжелыми вирусными (гепатит С и В, 
вирус иммунодефицита человека) и бактериальными 
гематогенными «шприцевыми» инфекциями. Паци-
енты, злоупотребляющие внутривенными наркотика-
ми, – группа с наиболее высоким риском присоединения 
инфекционного эндокардита (ИЭ). Это обусловлено 
наличием факторов, потенциально способствующих 
инфицированию эндокарда у «инъекционных» нарко-
манов: 1) в первую очередь, попаданием в кровоток 
большого количества микроорганизмов при исполь-
зовании нестерильных растворов и шприцев; 2) тран-
зиторной или стойкой бактериемией в результате ло-
кальных постинъекционных гнойно-воспалительных 
процессов; 3) возможностью прямого повреждения 
эндотелия клапанов, особенно в правых отделах серд-
ца, микрочастицами наркотических веществ, что об-
легчает «прилипание» бактерий к эндокарду [1, 2].

Проблема ИЭ «инъекционных» наркоманов осо-
бенно актуальна на фоне растущей распространенности 
наркомании. По нашим ранее не опубликованным дан-
ным, доля случаев ИЭ, связанных с внутривенной нар-
команией, увеличилась за последние 30 лет более 
чем в 10 раз. Заболеваемость ИЭ у «инъекционных» 
наркоманов выше, чем в популяции в целом, значи-
тельно превышает таковую у пациентов с предраспо-
лагающими заболеваниями сердца и составляет, по раз-
ным оценкам, от 0,5 до 12 % в течение жизни [3–6]. 
Среди 176 больных ИЭ, госпитализированных в много-
профильный стационар в г. Москве в 2010–2017 гг., 
28,4 % случаев были связаны с внутривенной нарко-
манией [7]. Заболеваемость ИЭ «инъекционных» нар-
команов зависит от распространенности наркомании 

в регионе и наиболее часто связана с инъекциями ге-
роина [8].

Инфекционный эндокардит «инъекционных» нар-
команов – это особый вариант ИЭ, клинические про-
явления, диагностика, лечение, исходы которого 
во многом отличаются от характеристик ИЭ у больных, 
не применяющих наркотики [9].

В клиническом разборе случая ИЭ у пациентки 
с героиновой и метадоновой наркоманией выделены 
особенности диагностики и лечения ИЭ «инъекцион-
ных» наркоманов в клинической практике.

Клинический случай
Пациентка А., 39 лет, была доставлена бригадой 

скорой медицинской помощи в приемное отделение город­
ской клинической больницы № 1 им. Н. И. Пирогова с по­
дозрением на тромбоз глубоких вен нижних конечностей, 
тромбоэмболию легочной артерии. Пациентка предъ­
являла жалобы на отечность голеней, стоп и боль в ногах, 
одышку при минимальной нагрузке, кашель, повышение 
температуры тела до 38 °С с ознобом и выраженную 
общую слабость, которые появились и резко нарастали 
в течение 2 сут.

В анамнезе – длительная героиновая и метадоновая 
наркомания, вирусный гепатит С. Общее состояние 
при поступлении тяжелое, пациентка истощена, кожные 
покровы бледные, сухие. Температура тела 38,3 °С. В пра­
вой паховой области дефект кожи глубиной до 2 см без 
нагноения (рис. 1). Наблюдаются отеки голеней, стоп 
(рис. 2), отечность подкожной клетчатки на туловище. 
При аускультации легких дыхание ослаблено в нижних 
отделах с 2 сторон, выслушивается большое количество 
влажных мелкопузырчатых хрипов. Частота дыхатель­
ных движений 24 в минуту. Сатурация крови кислородом 
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по пульсоксиметру 95 % на атмосферном воздухе. 
При аускультации сердца тоны приглушены, выслушива­
ется слабый систолический шум в проекции трикуспи­
дального клапана (ТК). Частота сердечных сокращений 
100 в минуту, ритм правильный. Артериальное давление 
130 / 60 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, безбо­
лезненный. Печень выступает из­под края реберной дуги 
(+2 см), край ровный. Селезенка не пальпируется. Моче­
испускание не нарушено.

Выявлены лейкоцитоз (28,5 × 10 9 / л с палочкоядер­
ным сдвигом до 32 %), гипохромная микроцитарная 
анемия (уровень гемоглобина 91 г / л), тромбоцитопения 
(68 ×109 / л), повышение уровня С­реактивного белка 
(СРБ) до 315 мг / л, уровень прокальцитонина 1,7 нг / мл, 
креатинина 100,6 мкмоль / л, антитела к вирусу гепа­
тита С.

На электрокардиограмме синусовый ритм, верти­
кальное положение электрической оси сердца, отрица­
тельные зубцы Т в отведениях V3–V5. По данным ком­
пьютерной томографии органов грудной клетки (КТ ОГК) 
в обоих легких отмечаются множественные разнокали­
берные очаги консолидации с воздушными полостями 
в струк туре большинства из них, с перифокальными 

зонами уплотнения паренхимы по типу «матового стек­
ла» (рис. 3). При ультразвуковом исследовании вены обе­
их нижних конечностей проходимы на всем протяжении, 
признаков тромбоза не выявлено. Тромбоэмболия легочной 
артерии была исключена, с диагнозом внебольничной дву­
сторонней полисегментарной пневмонии деструктивно­
го характера (вероятно, септической) пациентка была 
госпитализирована в терапевтическое отделение 
для дальнейшего обследования и лечения.

В терапевтическом отделении заподозрен ИЭ. 
При эхокардиографии (ЭхоКГ) на передней и септальной 
створках ТК выявлены дополнительные образования раз­
мерами 4,2 × 2,1 и 1,2 × 0,7 см соответственно с неров­
ными краями (вегетации) (рис. 4), полости сердца не 
расширены, глобальная и локальная систолическая функ­
ция левого желудочка не нарушена (фракция выброса 

Рис. 1. Дефект кожи пациентки А. в правой паховой области глубиной 
до 2 см без нагноения
Fig. 1. Skin defect of patient A. in the right groin area, up to 2 cm deep, 
without suppuration

Рис. 2. Отеки нижних конечностей пациентки А.
Fig. 2. Edema of the lower extremities of patient A.

Рис. 3. Компьютерная томограмма органов грудной клетки пациентки А. 
в аксиальной плоскости: полости деструкции и инфильтрации легких
Fig. 3. CT scan of the chest in the axial plane: сavities of destruction and 
infiltration of the lungs

Рис. 4. Эхокардиограмма пациентки А.: вегетация на передней створке 
трикуспидального клапана размером 4,2 × 2,1 см (выделена овалом)
Fig. 4. Vegetation on the anterior leaflet of the tricuspid valve measuring  
4.2 × 2.1 cm (oval)
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левого желудочка 57 %), регургитация на ТК до II сте­
пени, на митральном клапане I степени, расчетное си­
столическое давление в легочной артерии 35 мм рт. ст. 
В 2 бактериологических анализах крови получен рост 
Staphylococcus aureus, чувствительного к бензилпеницил­
лину, левофлоксацину, линезолиду, рифампицину.

На основании клинических проявлений, анамнеза, 
данных инструментальных и лабораторных исследований 
сформулирован клинический диагноз: острый первичный 
ИЭ, вызванный Staph. Aureus, с локализацией на ТК, не­
достаточность ТК; двусторонняя полисегментарная 
септическая эмбологенная пневмония (СЭП); дыхатель­
ная недостаточность II степени; вторичная анемия, 
тромбоцитопения; хронический вирусный гепатит С низ­
кой степени активности.

Пациентке была начата антибактериальная тера­
пия: внутривенно ампициллин / сульбактам 4,5 г / сут в со­
четании с ванкомицином 2 г / сут с заменой на цефтри­
аксон 4 г / сут в сочетании с линезолидом 1,2 г / сут. 
В связи с кандидозным эзофагитом, выявленным при эзо­
фагогастродуоденоскопии, к лечению был добавлен флу­
канозол 150 мг / сут. На фоне проводимой антибактери­
альной терапии в течение 10 сут сохранялась гектическая 
лихорадка. По данным КТ ОГК в динамике в легких реги­
стрировались «свежие» очаги инфильтрации эмбологен­
ного характера. По результатам повторной ЭхоКГ со­
хранялись крупные вегетации на ТК, выявлено утолщение 
задней створки митрального клапана, увеличилась сте­
пень регургитации на ТК до выраженной, на митральном 
клапане – до умеренной, расчетное систолическое дав­
ление в легочной артерии увеличилось до 50–55 мм рт. ст. 
По данным лабораторных анализов в динамике наблюда­
лось нарастание уровня прокальцитонина до 2,9 нг / мл, 
выраженности анемии (уровень гемоглобина 64 г / л, же­
леза сыворотки 2,5 мкмоль / л, ферритина 742 нг / мл), 
сохранялся лейкоцитоз с палочкоядерным сдвигом, коли­
чество тромбоцитов нормализовалось. Выявлено снижение 
уровня альбумина до 18 г / л, что в совокупности с от­
меченной протеинурией 1–5 г / л расценено как нефроти­
ческий синдром вследствие вторичного гломерулонефрита. 
При ультразвуковом исследовании выявлена умеренная 
спленомегалия без признаков портальной гипертензии. 
Помимо лечения антибиотиками пациентка получала 
мочегонную терапию, инфузионную терапию (коррекция 
электролитных нарушений), трансфузии эритроцитар­
ной массы в связи с тяжелой анемией, раствор альбуми­
на, нутритивную поддержку.

Пациентка была проконсультирована сердечно­со­
судистым хирургом, совместно с которым было принято 
решение о необходимости хирургического вмешатель­
ства – протезирования ТК.

На 21­е сутки лечения пациентка была переведена 
в НМИЦ сердечно­сосудистой хирургии им. А. Н. Баку­
лева, где в условиях искусственного кровообращения вы­
полнены операция протезирования ТК биологическим 
протезом с санацией фиброзного кольца и многокомпо­

нентная реконструкция митрального клапана с клино­
видной резекцией задней створки (учитывая подтверж­
денные интраоперационно вегетации на задней створке 
митрального клапана).

На 8­е сутки после операции при нарушении двига­
тельного режима у пациентки возник диастаз грудины 
с кровотечением в полость перикарда и сдавлением по­
лости правого желудочка, что потребовало проведения 
экстренной перикардиотомии, ревизии полости перикар­
да с остановкой кровотечения, эвакуации сгустков  крови 
из перикарда, дренирования полости перикарда. Прово­
дилась антибактериальная терапия меропенемом 6 г / сут, 
цефазолином, после исключения риска кровотечения бы­
ла начата терапия варфарином (международное норма­
лизованное отношение 2–3) с рекомендацией ее продол­
жения в течение 6 мес. Сохранялась субфебрильная 
температура тела, на 15­е сутки после операции паци­
ентка была переведена в терапевтическое отделение 
городской клинической больницы № 1 им. Н. И. Пирогова, 
где продолжена комбинированная антибактериальная 
терапия (ванкомицин 2 г / сут и меропенем 6 г / сут с кор­
рекцией доз в соответствии с динамикой скорости клу­
бочковой фильтрации (СКФ), в течение 3 дней больная 
также получала амикацин 0,5 г / сут), проведена транс­
фузия эритроцитарной массы. По данным лабораторных 
методов диагностики в динамике сохранялись признаки 
системного воспаления, анемия средней степени тя­
жести, зарегистрировано преходящее снижение СКФ до 
45 мл / мин / 1,73 м2.

Через 4 дня после перевода в терапевтическое от­
деление (на 20­е сутки после операции) пациентка ста­
ла предъявлять жалобы на давящую боль за грудиной, 
усиление одышки, слабости. При ЭхоКГ было зафиксиро­
вано расхождение листков перикарда на 1,2 см за правым 
желудочком и на 1 см за левым желудочком. При дина­
мическом контроле в течение 2 нед наблюдалось увели­
чение размера эхонегативного пространства в полости 
перикарда, кпереди от правого желудочка, до 24 мм с на­
личием нитей фибрина на фоне жидкости, сепарация 
листков перикарда по задней стенке левого желудочка 
сохранялась на уровне 4–5 мм (рис. 5).

С учетом подозрения на гемоперикард у пациентки, 
находящейся на антикоагулянтной терапии варфарином, 
или инфицирование перикардиального выпота больной 
было повторно выполнено дренирование полости пери­
карда, получено 200 мл светло­желтой жидкости, по 
данным микробиологического анализа перикардиального 
выпота рост микрофлоры не выявлен. По данным КТ ОГК 
в динамике клиническая картина была расценена как «по­
слеоперационный спаечный перикардит, двусторонний 
гидроторакс, гематома ретростернального простран­
ства». К терапии был добавлен колхицин 0,5 г / сут, про­
должена антибактериальная терапия.

Спустя неделю при ЭхоКГ нарастания объема жид­
кости в полости перикарда не выявлено. По результатам 
лабораторных исследований в динамике повысился уровень 
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гемоглобина до 102 г / л, нормализовался уровень СРБ. 
По данным КТ ОГК отмечены признаки разрешения дву­
сторонней пневмонии, следы жидкости в плевральной 
полости справа. Послеоперационная рана зажила пер­
вичным натяжением. Температура тела стойко норма­
лизовалась.

На 35­е сутки после повторного поступления в те­
рапевтическое отделение (49­е сутки после кардиохи­
рургического лечения) пациентка была выписана в удов­
летворительном состоянии с рекомендацией приема 
колхицина 0,5 г / сут и варфарина 2,5 мг / сут (до 6 мес 
в соответствии с рекомендацией кардиохирурга).

При выписке основной диагноз: первичный ИЭ, вы­
званный Staph. aureus, с локализацией на трикуспидаль­
ном и митральном клапанах; недостаточность трику­
спидального и митрального клапанов; двусторонняя СЭП; 
вторичный острый гломерулонефрит; нефротический 
синдром; синдром острого повреждения почек; гипохром­
ная анемия средней тяжести. Операции: протезирование 
ТК биологическим протезом, многокомпонентная рекон­
струкция митрального клапана с клиновидной резекцией 
задней митральной створки, состояние после ревизии 
полости перикарда с удалением сгустков и остановкой 
кровотечения. Осложнения: НК 2А, функциональный 
класс III; двусторонний гидроторакс, дыхательная не­
достаточность I степени; экссудативный перикардит, 
ретростернальная гематома в стадии обратного раз­
вития. Сопутствующие заболевания: героиновая и мета­
доновая наркомания, хронический вирусный гепатит С, 
кандидозный эзофагит.

При ЭхоКГ через 1,5 мес после выписки вегетаций 
на оперированных клапанах, их дисфункции, жидкости 
в перикарде не выявлено. Варфарин был отменен через 
5 мес после выписки. По данным медицинской докумен­
тации известно, что в течение 5,5 мес после выписки 
одышка и диффузные отеки не возобновлялись, сохраня­
ется нормальная температура тела.

Обсуждение
Общеизвестны трудности ранней диагностики ИЭ, 

обусловленные отсутствием патогномоничных клини-
ческих признаков заболевания и вариабельностью де-
бюта ИЭ с преобладанием в клинической картине 
внесердечных проявлений более чем у половины боль-
ных. Какие клинические симптомы позволили запо-
дозрить ИЭ у пациентки при осмотре в терапевтиче-
ском отделении? 

Согласно современным рекомендациям диагноз 
ИЭ должен рассматриваться во всех случаях лихо-
радки неуточненного генеза у пациентов с фактора-
ми риска его развития, к которым относятся:
• предрасполагающие заболевания сердца: ранее 

 пе ренесенный ИЭ, приобретенные клапанные 
пороки сердца, протезированные клапаны 
сердца, врожденные пороки сердца, внутри-
сердечные электронные устройства;

• внесердечные факторы риска (наличие потенци-
альных «входных ворот» инфекции [10]): цен-
тральные венозные или артериальные ка тетеры, 
«внутри венная» наркомания, иммуно супрессия, 
недавние стоматологические или  хирургические 
процедуры, недавнее лечение в стационаре, ге-
модиализ.

Злоупотребление внутривенными наркотиками – 
«малый», но чрезвычайно значимый, критерий диа-
гноза ИЭ [10, 11], указывающий на вероятный источ-
ник инфекции и зачастую определяющий поиск ИЭ 
у пациентов с лихорадкой [9]. В соответствии с моди-
фицированными критериями диагноза ИЭ Duke 
при изучении анамнеза и осмотре пациентки были 
выявлены 2 «малых» критерия диагноза ИЭ – лихорад-
ка выше 38 °С и внутривенная наркомания. Кроме 
этого, по результатам КТ ОГК в приемном отделении 
была диагностирована двусторонняя полисегментарная 
деструктивная пневмония, расцененная как септиче-
ская, предположительно эмбологенная. СЭП наблю-
дается у 49–100 % больных ИЭ правых отделов сердца 
[12] и также входит в число «малых» диагностических 
критериев ИЭ. Таким образом, на раннем этапе на-
блюдения у пациентки выявлено 3 «малых» диагности-
ческих критерия, этого достаточно для диагностики 
«возможного» ИЭ и даже начала соответствующей 
антибактериальной терапии. А главное, это диктует 
необходимость обязательного проведения в кратчай-
шие сроки исследований 1-й линии – ЭхоКГ и бакте-
риологических анализов крови на стерильность, кото-
рые были сделаны в последующие 2 сут. Еще одним 
ключом к диагнозу ИЭ до проведения ЭхоКГ у паци-
ентки был систолический шум, указывающий на три-
куспидальную регургитацию. Появление нового шума 
при аускультации не включено в действующие крите-
рии диагноза ИЭ. Однако в предложенной в 2023 г. 

Рис. 5. Эхокардиограмма пациентки А.: экссудативный перикардит
Fig. 5. Exudative pericarditis
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модификации критериев ИЭ Duke – ISCVID (Interna-
tional Society for Cardiovascular Infectious Diseases), раз-
работанной мультидисциплинарной группой ведущих 
мировых экспертов по ведению больных ИЭ, новый 
шум клапанной регургитации до проведения визуали-
зирующих исследований сердца рассматривается 
как «малый» критерий диагноза, что на раннем этапе 
ведения больных повышает вероятность диагностики 
ИЭ в рамках «возможного» [13].

Какие особенности двусторонней пневмонии у па-
циентки характерны для СЭП? Современным «золотым 
стандартом» диагностики СЭП является КТ ОГК. 
Диагностические признаки СЭП у пациентов с неспеци-
фическими симптомами воспалительного поражения 
легких включают двусторонний характер поражения 
легких с одновременным наличием множественных 
периферических очагов с кавитацией и быстрой дина-
микой. Для подтверждения диагноза СЭП в дальней-
шем необходимо: 1) выявление внелегочного источ-
ника септических эмболов (в данном случае были 
выявлены крупные вегетации (более 2 см) на ТК с фло-
тирующими фрагментами, ассоциированные с высо-
ким риском эмбологенных событий и более высоким 
риском летальности при правостороннем ИЭ); 2) ис-
ключение других типов поражения легких с деструк-
цией (абсцессы легких другой природы, туберкулез 
и др.) [8, 12]. Почти в половине случаев СЭП наблю-
даются осложнения: плевральные выпоты, эмпиема 
плевры, пневмоторакс, дыхательная недостаточность.

Что позволило диагностировать у больной «досто-
верный (определенный)» ИЭ? Выявление у пациентки 
при лабораторно-инструментальном исследовании 
2 «больших» клинических критериев диагноза – кри-
терия визуализации при трансторакальной ЭхоКГ  
(вегетации на трикуспидальном и, в динамике, на ми-
тральном клапанах) и «большого» бактериологическо-
го критерия (рост золотистого стафилококка, который 
является типичным возбудителем ИЭ, в 2 бактериоло-
гических исследованиях крови) – соответствует «до-
стоверному (определенному)» диагнозу ИЭ [10, 11]. 
В последующем диагноз ИЭ на трикуспидальном и 
митральном клапанах был подтвержден морфологиче-
ски интраоперационно.

Какие возбудители наиболее часто вызывают ИЭ 
«инъекционных» наркоманов? ИЭ у пациентки был 
вызван Staph. aureus. Это самый частый возбудитель ИЭ 
у наркоманов. Стафилококковая бактериемия выяв-
ляется в 43–90 % случаев ИЭ наркоманов (значитель-
но чаще, чем при ИЭ, не связанном с наркоманией) 
с тенденцией к учащению случаев, вызванных мети-
циллинрезистентным стафилококковая (Methicillin-
Resistant Staph. aureus, MRSA) [8, 9, 14]. Кроме того, при 
ИЭ наркоманов чаще, чем в случаях, не связанных 
с наркоманией, выявляется полимикробная бактери-
емия, выше вероятность грибковой этиологии и реже 
наблюдается отрицательная гемокультура.

Какие особенности клинической картины могут 
указывать на вероятную связь ИЭ с внутривенной нар-
команией? Нередко наркоманы отрицают применение 
наркотиков, однако при внимательном осмотре кож-
ных покровов можно заметить следы внутривенных 
инъекций или повреждения кожи (воспаление, инду-
рация, рубцы) в местах инъекций, как у наблюдав-
шейся больной. В первые дни госпитализации у таких 
 пациентов может возникать острый абстинентный 
синдром отмены наркотиков. В отличие от ИЭ, не свя-
занного с наркоманией, для ИЭ наркоманов характерна 
наиболее высокая частота поражения правых отделов 
сердца, преимущественно ТК (в 59,3–100 % случаев), 
хотя у 20–46,8 % больных может наблюдаться комби-
нированное поражение правых и левых отделов сердца, 
как в рассматриваемом случае, либо (редко) поражение 
только левых отделов сердца [14]. Заболевание, как 
правило, протекает остро с преобладанием при право-
сторонней локализации симптомов эмбологенного 
септического поражения легких в дебюте, так называ-
емой легочной маски ИЭ. Пациенты моложе, и у них 
реже имеются сопутствующие заболевания, за исклю-
чением вирусных гепатитов В, С и вируса иммуноде-
фицита человека [8, 14]. Характерная особенность ИЭ 
наркоманов – преобладание первичного ИЭ. У нарко-
манов заболевание обычно не связано с предраспола-
гающими заболеваниями сердца, за исключением ранее 
перенесенного ИЭ. Рецидивы ИЭ у наркоманов воз-
никают часто (у 9,5–28 %), но случаи ИЭ протезов 
клапанов при этом наблюдаются реже, чем при ИЭ, 
не связанном с наркоманией [14].

У пациентки наблюдались изменения в анализах 
крови, в том числе тяжелая анемия, массивные диф-
фузные отеки, преходящее снижение СКФ, спленоме-
галия, перикардит. Связаны ли эти внесердечные кли-
нические проявления с ИЭ? Внесердечные проявления, 
обусловленные эмбологенными осложнениями, им-
мунокомплексной и аутоиммунной патологией, си-
стемным воспалением, наблюдаются у большинства 
больных ИЭ и могут служить как «маской» на ранних 
этапах диагностики ИЭ, так и ключом к диагнозу ИЭ 
при должной настороженности. Признаки системного 
воспаления в анализах крови пациентки (лейкоцитоз 
с выраженным палочкоядерным сдвигом, преходящая 
тромбоцитопения, высокий уровень СРБ, ферритина 
и прокальцитонина), как и умеренная спленомегалия 
без портальной гипертензии, типичны для ИЭ и на-
ряду с повышением температуры тела, бактериологи-
ческими и ЭхоКГ данными используются для оценки 
эффективности лечения в динамике. Железодефицит-
ная анемия с высоким уровнем ферритина, так назы-
ваемая вторичная анемия хронического заболевания, 
по нашим наблюдениям, возникает почти у 80 % больных 
ИЭ наркоманов и входит в понятие «трикуспидальный 
синдром» – характерную для трикуспидального ИЭ 
триаду, включающую двустороннюю абсцедирующую 
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пневмонию, гематурию и анемию у больного с лихо-
радкой. Труднее интерпретировать характер поражения 
почек у пациентки: выраженные диффузные отеки 
на фоне снижения уровня альбумина ниже 20 г / л и за-
регистрированной протеинурии до 5 г / л указывают 
на наличие тяжелого нефротического синдрома, кроме 
того, в динамике наблюдалось преходящее умеренное 
снижение СКФ. Поражение почек с разными патоге-
нетическими механизмами описано более чем у по-
ловины больных ИЭ [15], в том числе иммуноопосре-
дованный гломерулонефрит, по нашим наблюдениям, 
был диагностирован у четверти из 451 больного ИЭ, 
однако нефротический синдром возникает при ИЭ 
очень редко. Нефротический сидром у пациентки мог 
быть обусловлен также ассоциированным с вирусным 
гепатитом С гломерулонефритом, для которого как раз 
характерна высокая частота нефротического синдрома. 
Исследование криоглобулинов крови не проводилось, 
так как вторичная криоглобулинемия возможна 
при обоих заболеваниях. Биопсия почек также не бы-
ла целесообразна, так как ее результаты на данном 
этапе не повлияли бы на тактику лечения. Тем не менее 
спонтанный регресс диффузных отеков и нормализа-
ция уровня альбумина крови после излечения ИЭ сви-
детельствуют об остром гломерулонефрите, типичном 
для ИЭ, тогда как для регресса клинических проявле-
ний хронического гломерулонефрита, ассоциирован-
ного с вирусным гепатитом С, необходимо применение 
пульс-терапии метилпреднизолоном (в случаях обо-
стрений) или противовирусной терапии гепатита С. 
В любом случае целесообразно наблюдение больной 
нефрологом в течение года. Экссудаты в перикарде, 
серозно-фибринозные или гнойные, в большинстве 
случаев небольшие или средние, выявляются при 
ЭхоКГ у 7,8–26 % больных ИЭ [16]. Однако у паци-
ентки реактивный экссудативный перикардит возник 
после состоявшегося в раннем послеоперационном 
периоде кровотечения в полость перикарда, которое 
потребовало ревизии полости перикарда с остановкой 
кровотечения и удалением сгустков крови. Нарастание 
серозно-фибринозного выпота через месяц после кар-
диохирургической операции также позволяет предпо-
лагать постперикардиотомный синдром.

Клинический случай демонстрирует трудности ле-
чения ИЭ «инъекционных» наркоманов и необходи-
мость мультидисциплинарного подхода к ведению 
пациентов. Каковы особенности антибактериальной 
терапии при ИЭ наркоманов? Эмпирическая терапия 
при остром ИЭ у наркоманов должна соответствовать 
чувствительности наиболее частого возбудителя Staph. 
aureus с высокой вероятностью MRSA, поэтому обще-
признана стартовая эмпирическая терапия ванкоми-
цином или даптомицином с последующей коррекцией 
в зависимости от эффективности лечения и чувстви-
тельности выделенного возбудителя [10, 11]. При 
 аллергии к ванкомицину или даптомицину рекомен-

дуется терапия линезолидом. Целесообразность до-
бавления аминогликозидов к эмпирической терапии 
ИЭ критически обсуждается в связи с риском нефро-
токсичности, однако, по данным H. Georges и соавт., 
кратковременное применение аминогликозидов в ком-
бинации с ванкомицином – независимый фактор, 
улучшающий прогноз у больных ИЭ правых отделов 
сердца, госпитализированных в отделение реанимации 
и интенсивной терапии [17]. Выбор эмпирической 
антибактериальной терапии в редких случаях может 
зависеть от употребляемого наркотического вещества. 
Так, антибиотики с активностью к синегнойной па-
лочке рекомендуется сразу добавлять к лечению ИЭ 
у наркоманов, применяющих пентазоцин [18]. Стан-
дартные сроки лечения ИЭ наркоманов, вызванного 
Staph. аureus или Pseudomonas aeruginosa, – 4–6 нед. 
По результатам исследований последних лет у стабиль-
ных больных ИЭ наркоманов, которые отказываются 
соблюдать полный курс внутривенной терапии анти-
биотиками в стационаре, при отсутствии показаний 
к хирургическому лечению и осложнений для сохра-
нения общей продолжительности терапии, по оценке 
экспертов Американской ассоциации кардиологов 
(2022), оправдан переход на пероральные антибиотики, 
например, в соответствии с чувствительностью воз-
будителя на комбинированную терапию ципрофлок-
сацином по 750 мг 2 раза в сутки с рифампицином по 
300 мг 3 раза в сутки (при MSSA ИЭ) или линезолидом 
по 600 мг 2 раза в сутки с рифампицином по 600 мг 
2 раза в сутки (при MRSA ИЭ), которая применялась 
в исследовании POET (Partial Oral Versus Intravenous 
Antibiotic Treatment of Endocarditis – частичная пер о-
ральная антибактериальная терапия ИЭ) [19]. Корот-
кий 2-недельный курс терапии антибиотиками допу-
стим только в случаях неосложненного изолированого 
трикуспидального ИЭ, вызванного MSSA, с размерами 
вегетаций менее 2 см у больных без нарушений имму-
нитета, не соблюдающих стационарный режим, но не 
рекомендуется рутинно, так как его эффективность 
недостаточно подтверждена [19]. В нашем наблюдении 
пациентка получала внутривенную эмпирическую те-
рапию антибиотиками согласно действующим реко-
мендациям, а далее в соответствии с чувствительностью 
выделенного возбудителя в течение 3 нед до кардио-
хирургического лечения. После операции антибакте-
риальную терапию пришлось продлить на 6 нед для 
убедительного контроля над инфекцией: стойкого 
снижения температуры тела, нормализации лабора-
торных показателей воспаления, прекращения бакте-
риемии, отсутствия новых эмбологенных со бытий.

Какие показания к раннему хирургическому лечению 
ИЭ были у пациентки? Раннее кардиохирур гическое 
лечение ИЭ показано: 1) при сердечной недостаточ-
ности из-за выраженной клапанной регургитации; 
2) неконтролируемой инфекции, сохраняющейся более 
7 дней при адекватной антибактериальной терапии, 
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либо при устойчивых к антибиотикам возбудителях 
(например, грибковой инфекции); 3) высоком риске 
тромбоэмболий [12, 19]. Показания к кардиохирургиче-
скому лечению при ИЭ «нарко манов» принципиально 
не отличаются от показаний к лечению ИЭ, не связан-
ного с наркоманией, однако имеют некоторые особен-
ности при поражении ТК: кардиохирургическое лече-
ние чаще всего проводится в связи с формированием 
крупных (более 20 мм) подвижных вегетаций с высо-
ким риском повторных септических эмбологенных 
 поражений легких. В последних рекомендациях Евро-
пейского общества кардиологов (2023) показания 
к кардиохирургическому лечению при ИЭ правых от-
делов сердца включают: наличие крупных (более 20 мм) 
вегетаций на ТК, сохраняющихся после повторных 
септических эмболий в систему легочной артерии, ли-
бо сохраняющиеся вегетации в правых отделах сердца 
у больных с дыхательной недостаточностью, требую-
щей искусственной вентиляции легких. Кроме того, 
кардиохирургическое лечение рекомендуется пациен-
там с дисфункцией правого желудочка вследствие тя-
желой трикуспидальной регургитации, а также при од-
новременном поражении клапанов правого и левого 
желудочков [10]. Частота хирургического лечения ИЭ 
правых отделов у наркоманов составляет 5–40 %, по-
ловина операций выполняется в острой фазе ИЭ (ран-
нее, неотложное, срочное хирургическое лечение) [19]. 
Более ранние операции при меньшей деструкции кла-
пана повышают возможность пластики с удалением 
вегетаций, которая считается предпочтительнее про-
тезирования у пациентов с наркоманией, имеющих 
низкую приверженность лечению, высокий риск ре-
цидива ИЭ, вероятность повторных операций [19] 
и более высокий риск геморрагических событий при 
лечении варфарином, рекомендуемым в первые 3–6 мес 
после установки биопротеза клапана или пожизненно 
при механическом протезе [20]. При невозможности 
реконструктивного вмешательства преимущественно 
рекомендуется имплантация биопротеза ТК. Для пре-
дотвращения повторных эпизодов эмбологенного по-
ражения легких альтернативой может быть чрескожная 

аспирационная эктомия вегетаций на ТК. У наблюдав-
шейся пациентки с ИЭ трикуспидального и митраль-
ного клапанов показаниями к хирургическому лечению 
были высокий риск повторных тромбоэмболий при 
очень крупной (4,2 × 2,1 см) вегетации после повтор-
ных эпизодов септического эмболизма в систему ле-
гочной артерии, а также недостаточно контролируемое 
течение инфекции с сохраняющейся лихорадкой, вы-
раженными признаками воспаления и нарастанием 
клапанной регургитации на фоне антибактериальной 
терапии. После операции протезирования ТК биоло-
гическим протезом и многокомпонентной реконструк-
ции митрального клапана в соответствии с действую-
щими современными рекомендациями больной был 
назначен прием варфарина в течение 6 мес. Терапия 
варфарином, необходимая у больных ИЭ с протезом 
клапана, как у наблюдавшейся пациентки, или при на-
личии других показаний, например фибрилляции пред-
сердий, сопряжена при ИЭ с повышенным риском 
серьезных кровотечений, поэтому требует особо тща-
тельного контроля, но не ведет к увеличению леталь-
ности от всех причин в течение 90 дней [21].

Заключение
Инфекционный эндокардит «инъекционных» нар-

команов, несмотря на проблемы диагностики, труд-
ности подбора антибактериальной терапии и длитель-
ность лечения в представленном наблюдении, при 
должной настороженности в отношении высокой ве-
роятности ИЭ при лихорадке у «инъекционных» нар-
команов, своевременном диагностическом поиске ИЭ 
с акцентом на уточнение этиологии заболевания и оп-
тимальный выбор антибиотиков, мультидисциплинар-
ном подходе к ведению со своевременным выявлени-
ем показаний к кардиохирургическому вмешательству 
может иметь благоприятный прогноз (внутрибольнич-
ная летальность 5–17 %). Пациенты, перенесшие ИЭ, 
связанный с внутривенной наркоманией, нуждаются 
в дальнейшем наблюдении кардиолога, нарколога 
и проведении профилактики ИЭ при стоматологиче-
ских процедурах.
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