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Введение
Инфекционный эндокардит (ИЭ) у пациентов 

с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ)/синдро-

мом приобретенного иммунодефицита (СПИД) может 

рассматриваться, с одной стороны, как тяжелая оппор-

тунистическая бактериальная инфекция кровотока,  

с другой – как серьезная самостоятельная медицин-

ская проблема, приводящая к разрушению клапанов 

и неблагоприятному исходу [1–6]. Иммунодефицитное 

состояние не может не оказывать влияния на течение 

тяжелой бактериальной инфекции, такой как ИЭ. Су-

ществует также определенная общность органных по-

ражений, например легких, сходство гематологических 

изменений при двух этих заболеваниях, что может стать 
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Цель исследования – определение особенностей течения инфекционного эндокардита (ИЭ) правосторонней локализации 

у потребителей инъекционных наркотиков на фоне вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) / синдрома приобретенного 

иммунодефицита (СПИД). 

Материалы и методы. В исследование включены 10 больных с ИЭ правосторонней локализации в сочетании с ВИЧ/СПИДом. Все 

больные мужского пола, возраст – от 28 до 36 лет.

Результаты. Течение ИЭ на фоне ВИЧ/СПИДа у инъекционных наркоманов в целом соответствует особенностям, характерным для 

ИЭ у потребителей внутривенных наркотиков без ВИЧ-инфекции. Отличительными особенностями ИЭ у этой категории пациентов 

являются большая тяжесть поражения легких, его диссеминированный характер, более существенное нарушение оксигенации тканей, 

большая выраженность легочной гипертензии и гематологических нарушений (лимфопения, анемия), а также поздняя диагностика ИЭ.

Заключение. Установлены особенности течения ИЭ правосторонней локализации у потребителей инъекционных наркотиков на фоне 

ВИЧ/СПИДа. Трудности диагностики ИЭ на фоне ВИЧ-инфекции обусловлены многообразием причин возникновения длительной 

лихорадки, что должно ориентировать врачей на своевременное выполнение трансторакальной эхокардиографии при длительной 

лихорадке у ВИЧ-инфицированных пациентов.  
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DISTINGUISHED CHARACTERISTICS OF INFECTIVE ENDOCARDITIS IN HIV/AIDS 
AMONG INTRAVENOUS  DRUGS ABUSED 
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The aim – definition of distinguished characteristics of the  right-sided  infective endocarditis (IE) inintravenous  drugs abused with human im-

munodeficiency virus (HIV)/acquired immunodeficiency syndrome (AIDS).

Materials and methods. The study included 10 patients with right-sided IE in conjunction with HIV/AIDS. All patients were male, age – from 28 

to 36 years.

Results. Course of  the IE in HIV/AIDS among intravenous  drugs abused in general  corresponds to features specific to IE in intravenous drug 

users without HIV infection. Distinctive features of IE in these patients are a large burden of lung disease, its disseminated character, more  tissue 

oxygenation disorders and  marked pulmonary hypertension and haematological disorders (lymphopenia, anemia), and late diagnosis of IE.

Conclusion. Features of the current right-sided IE in intravenous  drugs abused with  HIV/AIDS are distinguished . Difficulties in diagnosis of IE in 

HIV infection are due to  variety of causes of prolonged fever, which should guide doctors to more frequent use of  transthoracic echocardiography 

during prolonged fever in HIV-infected patients.
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причиной взаимного отягощения симптомов и ухуд-

шения прогноза [4]. Ранняя диагностика и адекватная 

антибактериальная терапия имеют решающее значе-

ние для успешной терапии больных с ИЭ [1–3, 7]. Од-

нако  диагноз ИЭ, несмотря на внедрение в практику 

современных инструментальных методов диагностики, 

нередко ставится поздно, уже при значительном раз-

рушении клапанов [1]. Можно ожидать возникновения 

диагностических сложностей в распознавании ИЭ у 

пациентов на фоне ВИЧ/СПИДа, так как лихорадка – 

частый симптом у этих больных, и для ее развития, по-

мимо ИЭ, имеется немало причин. В связи с этим пред-

ставляет интерес выяснение закономерностей течения 

ИЭ у ВИЧ-инфицированных больных, особенностей 

диагностического процесса и исходов заболевания 

у этой категории пациентов. 

Цель исследования – изучение особенностей 

клинического течения и диагностики ИЭ на фоне 

ВИЧ/СПИДа у внутривенных (в/в) наркоманов.  

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находились 10 муж-

чин с ИЭ правосторонней локализации в сочетании 

с ВИЧ/СПИДом. Возраст больных составил от 28 до 36 

лет (в среднем – 31 ± 3,4 года), все они являлись по-

требителями инъекционных наркотиков (стаж – от 2 

до 19 лет). Диагноз ИЭ впервые был установлен при 

госпитализации в областную клиническую больницу 

Саратова с использованием Duke-критериев [6], при 

этом  эхокардиографические (ЭхоКГ) критерии досто-

верного ИЭ имелись у всех обследованных пациентов.  

У всех больных наблюдалось поражение трикуспидаль-

ного клапана (у 9 – изолированное, у 1 – в сочетании 

с поражением клапана легочной артерии). Клиниче-

ские проявления заболевания (течение, клапанные и 

внесердечные поражения, клинико-лабораторные  па-

раметры) сравнивали с таковыми у ранее обследован-

ных мужчин с ИЭ той же локализации (n = 21), употре-

бляющих наркотики, сопоставимых по возрасту, но без 

признаков ВИЧ-инфекции.

Врожденной клапанной патологии ни у кого из об-

следованных пациентов не выявлено, таким образом,  

в обеих группах  ИЭ можно рассматривать как первич-

ный клинико-морфологический вариант [3]. У всех 

больных с ИЭ на фоне ВИЧ-инфекции отмечались 

орофарингеальный кандидоз и значительная потеря 

массы тела на протяжении  12 мес; у всех обследо-

ванных в обеих группах ранее были диагностированы 

хронические вирусные гепатиты В и С (без клинико-

биохимических признаков обострения). Антитела 

к ВИЧ методом иммуноблоттинга впервые выявлены 

в стационаре у 5 из 10 пациентов; таким образом, диа-

гноз ВИЧ-инфекции установлен у этих больных прак-

тически одновременно с констатацией ИЭ. У осталь-

ных пациентов к моменту развития ИЭ серологические 

признаки ВИЧ-инфекции обнаруживались в течение 

3–8 лет (лишь 1 больной из 5 сообщил врачу о наличии 

инфицирования при поступлении, у остальных дли-

тельность инфицирования уточнили только после по-

вторного обнаружения антител в стационаре). Антире-

тровирусную терапию получал к моменту развития ИЭ 

лишь 1 пациент. Следует отметить, что у всех больных 

основной группы к моменту госпитализации наблюда-

лись проявления вторичных заболеваний, следователь-

но, имелись веские основания для предположения о на-

личии ВИЧ/СПИДа. Диагноз ВИЧ/СПИД (в стадии 

вторичных заболеваний 4b, фаза прогрессирования) 

всем пациентам основной  группы окончательно был 

установлен после консультации врача-инфекциониста 

областного СПИД-центра на основе общепринятых 

диагностических критериев [9].

Помимо традиционных клинико-биохимических 

исследований, всем пациентам были выполнены транс-

торакальная ЭхоКГ (с определением стандартных объ-

емных и линейных размеров отделов сердца, а также 

систолического давления в легочной артерии [8]), бак-

териологическое исследование крови, рентгенография 

грудной клетки,  пульсоксиметрия.

Исследование одобрено локальным Этическим ко-

митетом и не нарушает основополагающих  принципов 

Хельсинкской декларации.

Статистическая обработка материала осущест-

влялась с помощью прикладного пакета программ 

Statistica 6.0. Использовали частотный критерий χ2, 

критерий Стьюдента, а при распределении, отличном 

от нормального, – непараметрические методы оценки 

различий между группами (двухвыборочный критерий 

Колмогорова–Смирнова, Манна–Уитни). 

Результаты и обсуждение
Острое течение ИЭ выявлено у 2 больных 

ВИЧ/СПИДом и у 7 – в группе сравнения (χ2 = 0,88, 

p > 0,05); у остальных пациентов течение ИЭ было 

подострым. Положительная гемокультура выделена 

у 6 больных с ВИЧ/СПИДом и у 11 – в группе срав-

нения. Во всех случаях позитивной гемокультуры воз-

будителем ИЭ оказался стафилококк – Staphylococcus 

aureus (в 9  случаях – оксациллинчувствительный, 

в 7 – оксациллинрезистентный штаммы), у 1 пациен-

та с ВИЧ/СПИДом – Staphylococcus aureus в сочета-

нии с Candida albicans, у 1 – Staphylococcus epidermidis. 

Пациенты с ИЭ на фоне  ВИЧ/СПИДа и без такового 

были госпитализированы по поводу лихорадки и ин-

токсикации – ведущих клинических проявлений забо-

левания – преимущественно в поздние сроки, однако 

больные с ИЭ на фоне ВИЧ-инфекции – почти в 2 раза 

позже (74 ± 20 и 42 ± 17 сут от начала лихорадки со-

ответственно). При этом общая продолжительность 

лихорадочного периода, включая субфебрилитет, у па-

циентов обеих групп превысила 90 сут. 

Все больные с ИЭ на фоне ВИЧ-инфекции перво-

начально были госпитализированы в пульмонологи-
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ческое отделение с диагнозом «пневмония». Лишь в 2 

случаях из 10 ИЭ у пациентов основной группы запо-

дозрен на основании отчетливых аускультативных из-

менений (наличие систолического шума в проекции 

трикуспидального клапана, положительный симптом 

Риверо–Корвальо). У других больных поражение кла-

панного аппарата сердца выявлено только при трансто-

ракальной ЭхоКГ, выполненной впервые за весь период 

лихорадочной реакции целенаправленно (основанием 

для предположения о наличии ИЭ послужило сочета-

ние длительной лихорадки и поражения легких, хотя 

аускультативные признаки трикуспидальной недоста-

точности отсутствовали).  Одышка различной степени 

выраженности отмечена у всех больных с ИЭ на фоне 

ВИЧ/СПИДа и у 17 – группы сравнения (χ2 = 1,67, 

p > 0,05),  непродуктивный кашель – у 3 и 10 пациен-

тов соответственно, эпизоды кровохарканья – у 3 и 7. 

Таким образом, частота встречаемости респираторных 

симптомов у обследованных больных существенно не 

различалась.  

В отношении характеристики основных гемодина-

мических параметров также не выявлено существенных 

особенностей, отличающих ВИЧ-инфицированных 

больных с ИЭ от пациентов группы сравнения, за ис-

ключением легочной гипертензии. У всех больных 

обнаружена незначительная дилатация правого желу-

дочка (конечно-диастолический размер правого же-

лудочка в среднем составил 3,4 ± 0,04 см у больных 

с ИЭ на фоне ВИЧ/СПИДа и 3,3 ± 0,2 см – в группе 

сравнения; p > 0,05). Величина сердечного выброса, 

а также геометрия левого желудочка, его линейные и 

объемные параметры у пациентов обеих групп соответ-

ствовали норме. У больных с ИЭ на фоне ВИЧ/СПИДа 

величина систолического давления в легочной артерии 

составила 51,6 ± 5,8, а в группе сравнения – 46,5 ± 9 

мм рт. ст. (p < 0,05). Помимо гемодинамических фак-

торов (изменения транстрикуспидального потока при 

ИЭ правосердечной локализации) и объема поражения 

легких, у пациентов основной группы это можно объ-

яснить вероятностью развития так называемой ВИЧ-

ассоциированной легочной гипертензии [4].  

Закономерным для рассматриваемых тяжелых ин-

фекционных процессов следует считать как снижение, 

так и наличие достоверных различий в количестве лим-

фоцитов периферической крови: абсолютная и отно-

сительная лимфопения оказалась более выраженной 

у пациентов с ВИЧ/СПИДом, чем у больных в груп-

пе сравнения (Z-коэффициент Манна–Уитни – 2,24, 

p < 0,01). Значимые различия зарегистрированы также 

в уровне гемоглобина: 92 ± 8,6 г/л у пациентов с ИЭ на 

фоне ВИЧ/СПИДа и 108,9 ± 11,2 г/л – в группе срав-

нения (p < 0,05). Анемия у больных обеих групп носи-

ла преимущественно нормохромный нормоцитарный 

характер (нормальные значения эритроцитарных ин-

дексов MCV, MCH, MCHC, характеризующих объем и 

насыщение эритроцитов гемоглобином), что соответ-

ствует ее патогенетическому происхождению как ане-

мии при воспалительных заболеваниях. 

Обращают на себя внимание характер и объем по-

ражения легких, выявленного у пациентов обеих групп. 

У 9 больных с ВИЧ/СПИДом отмечена легочная дис-

семинация, у 1 – двустороннее инфильтративное по-

ражение легочной ткани (в группе сравнения соот-

ношение диссеминированного и инфильтративного 

поражения легких составило 9 и 12 соответственно; 

χ2 = 6,18, p < 0,05). Туберкулезный генез диссеминации 

исключен у всех обследованных пациентов. Респира-

торная симптоматика  характерна для ИЭ правосто-

ронней локализации, особенно часто встречается при 

ИЭ, связанном с в/в употреблением наркотиков [2, 10, 

11].  Наиболее частая  причина поражения легких при 

правосердечном ИЭ – рецидивирующие тромбоэмбо-

лии мелких ветвей легочной артерии [2, 10]. С учетом 

преимущественно стафилококковой этиологии у паци-

ентов с положительной гемокультурой возможно также 

развитие стафилококковой септической пневмонии [2, 

6, 10]. Мелкие полости деструкции в легочной ткани 

выявлены у 4 из 10 ВИЧ-инфицированных больных, а в 

группе сравнения – у 8 из 21, т.е. частота деструктивных 

изменений легких у обследованных пациентов значимо 

не отличалась.  

Легкие также являются мишенью поражения 

многих возбудителей оппортунистических инфек-

ций при ВИЧ/СПИДе [4, 9]. У больных с ИЭ на фоне 

ВИЧ/СПИДа наблюдалось достоверное снижение са-

турации гемоглобина кислородом по данным пульсок-

симетрии, по сравнению с данным показателем у паци-

ентов с ИЭ – в/в наркоманов без ВИЧ-инфекции 

(86,8 ± 10 и 94,7 ± 4,7 соответственно, p < 0,025). Это 

позволяет предположить ведущую роль в генезе легоч-

ной диссеминации не столько ИЭ трикуспидальной 

локализации, сколько других оппортунистических 

инфекций, развивающихся при ВИЧ/СПИДе, напри-

мер пневмоцистной пневмонии [4]. К сожалению, по-

мимо исключения туберкулеза как причины диссеми-

нированного легочного поражения, при обследовании 

пациентов мы не располагали возможностями  иден-

тифицировать других возбудителей пневмотропных 

оппортунистических инфекций.  

Летальный исход был зарегистрирован у 1 пациен-

та с ИЭ на фоне ВИЧ/СПИДа, смерть наступила при 

явлениях прогрессирующей дыхательной недостаточ-

ности и гипоксического отека головного мозга. Па-

тологоанатомическое исследование не проводилось. 

С учетом небольших размеров клапанных вегетаций, 

отсутствия существенных разрушений трикуспидаль-

ного клапана и признаков тромбоэмболии легочной 

артерии, по-видимому, не следует считать роль ИЭ три-

куспидальной локализации определяющей в танатоге-

незе. Однако возникновение ИЭ, вероятно,  привело 

к прогрессированию ВИЧ/СПИДа, подтверждением 

чему может служить как прогрессирование легочной 
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диссеминации и гипоксии, так и  быстрое снижение 

числа CD4-лимфоцитов в течение месяца у данного 

больного (с 36 до 18 клеток в 1 мкл). В группе сравне-

ния  смерть наступила у 2 пациентов, в обоих случаях 

причиной смерти послужило развитие тяжелого некон-

тролируемого стафилококкового сепсиса и повторных 

тромбоэмболий легочной артерии.

Заключение
Течение ИЭ на фоне ВИЧ/СПИДа у инъекци-

онных наркоманов в целом характеризуется теми же 

признаками, что и у потребителей в/в наркотиков без 

ВИЧ-инфекции: правосторонняя локализация, пре-

имущественно стафилококковая этиология,  наличие 

респираторных симптомов. Отличительными особен-

ностями ИЭ у данной категории пациентов являются 

большая тяжесть поражения легких, его диссемини-

рованный характер, более существенное нарушение 

оксигенации тканей, большая выраженность легочной 

гипертензии и гематологических нарушений (лим-

фопения, анемия). Поздняя диагностика, в целом от-

меченная при ИЭ различной локализации и «входных 

ворот», в неменьшей степени характерна и для ИЭ на 

фоне ВИЧ/СПИДа. Неблагоприятный исход ИЭ у 

таких пациентов может быть обусловлен взаимным 

отягощением двух серьезных заболеваний. Трудности 

диагностики ИЭ на фоне ВИЧ-инфекции вызваны 

многообразием причин развития длительной лихо-

радки, отсутствием четких аускультативных признаков 

трикуспидальной недостаточности в ранние сроки 

заболевания, что должно ориентировать практиче-

ских врачей на своевременное выполнение трансто-

ракальной ЭхоКГ при длительной лихорадке у ВИЧ-

инфицированных пациентов.
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