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У пациентов с ВИЧ-инфекцией сепсис порой протекает молниеносно, проявления его на начальной стадии могут быть неспецифическими 
(головная боль, неадекватность поведения и пр.), что затрудняет диагностику. У лиц, являющихся потребителями инъекционных нарко-
тиков, дифференцировать сепсис приходится с наркотическим опьянением, абстиненцией. 
Представленный клинический случай ангиогенного молниеносного сепсиса у пациентки с ВИЧ-инфекцией, злоупотреблявшей наркоти-
ками, демонстрирует, что у подобных больных, несмотря на их социальный статус, сбор анамнеза, клинический осмотр и динамическое 
наблюдение должны быть особенно тщательными ввиду разнообразных нетипичных проявлений сепсиса. 
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The course of sepsis can be peracute in HIV patients, and its initial manifestations could be non-specific (a headache, inadequate behavior etc.) thus 
it can be difficult to be diagnosed. Sepsis is to be differentiated in intravenous drug users from narcotic intoxication and abstinence.  
The article presents a clinical case of angiogenic peracute sepsis in a female HIV infected patient, substance abuser, demonstrating that in such 
patients regardless of their social status the history is to be very carefully taken and thorough clinical examination is to be performed as well as 
follow-up due to various non-typical manifestations of sepsis.  
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Проблема ангиогенного сепсиса возникла в по-
следние 3–4 десятилетия и привлекла пристальное 
внимание врачей многих специальностей в связи 
с широким внедрением в клиническую практику 
инвазивных методов диагностики и лечения раз-
личных заболеваний. В 50-х гг. катетеризацию цен-
тральных вен производили в единичных клиниках, 
однако в настоящее время эта манипуляция выпол-
няется в любом лечебном учреждении, иногда без 
достаточных показаний [13]. С середины 60-х гг. в 
литературе начинают появляться сообщения о так 
называемом «катетеризационном» ("cateter related 
sepsis"), «канюляционном» ("cannula sepsis"), «ин-
фузионнном» ("infusion sepsis") видах сепсиса. 
Во  всех случаях формирование интраваскуляр-
ного септического очага происходит в результате 
инвазивных лечебно-диагностических манипуля-
ций [4, 8]. 

Ангиогенным называется сепсис с локализацией 
первичного очага в сосудистом русле или камерах 
сердца с поступлением возбудителей и их токсинов 
непосредственно в кровоток, минуя биологические 
барьеры организма (эпителиальный, тканевой, лим-
фатический и т. д.) [13].

В современном мире на пике роста заболеваемо-
сти ВИЧ-инфекцией понятие ангиогенного сепсиса 
связано с употреблением сильнодействующих и нар-
котических средств [3, 7]. Внутривенное введение 
кустарно изготовленных наркотиков увеличивает 
количество постинъекционных инфекционно-со-
судистых осложнений у половины наркозависимых 
лиц [2, 11, 14, 16]. С учетом типичных зон введе-
ния наркотических препаратов у каждого второго 
пациента регистрируются гнойно-некротические 
поражения верхних и нижних конечностей [1, 6, 9].

Паховая область является излюбленным местом 
для введения сильнодействующих веществ, в резуль-
тате чего наркопотребители формируют «паховый 
колодец», представляющий собой длительно не зажи-
вающий свищ для более удобного доступа наркотика 
непосредственно в кровеносное русло. Таким образом, 
создаются условия для развития ангиогенного, ино-
гда молниеносного, сепсиса с летальным исходом.

Пациентка Ш. (29 лет) поступила в инфекцион-
ный стационар 31.10.2016 г. в 12:40 с жалобами на 
боли в животе разлитого характера, жидкий стул до 
3–5 раз в сутки в течение 24 ч, лихорадку до 40°С 
продолжительностью 3 сут.

Случаи из практики
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ВИЧ-инфекция была выявлена в апреле 2015 г. 
при лечении в стационаре по поводу пневмонии. 
На тот момент уровень CD4+-лимфоцитов состав-
лял 23% – 267 кл/мкл, вирусная нагрузка – 8 712 ко-
пий/мл. На учете в БУЗОО «Центр профилактики 
и борьбы со СПИД и инфекционными заболевания-
ми» не состояла. Вышеуказанные жалобы возникли 
три дня назад, лечилась самостоятельно жаропони-
жающими. При ухудшении самочувствия вызвала 
скорую медицинскую помощь, которой и была до-
ставлена в БУЗОО «Инфекционная клиническая 
больница № 1 им. Д. М. Далматова».

Сбор анамнеза крайне затруднен. На вопросы 
отвечала плохо, только односложно. Прием нарко-
тических веществ, со слов, был 30.10.2016 г. 

Состояние средней степени тяжести. Температура 
тела 39,8°С. АД – 120/70 мм рт. ст. Сознание ясное, 
вялая, заторможена. При осмотре поведение было 
схоже с наркотическим опьянением: плавающие 
движения глазных яблок, несвязанная и невнят-
ная речь. Менингеальных симптомов (ригидности 
мышц затылка, симптома Кернига, Брудзинского, 
глазооболочечного симптома) нет. Кожа обычной 
окраски. Язык влажный, обложен белым налетом. 
Лимфатические узлы не увеличены. Дыхание в лег-
ких жесткое, ЧДД – 18 в 1 мин. Хрипов нет. Тоны 
сердца ритмичные, приглушены, ЧСС – 90 в 1 мин. 
Живот мягкий, болезненный по ходу толстой киш-
ки: восходящего и поперечно-ободочного отделов. 
Печень на 1,5 см ниже края реберной дуги. Селезен-
ка не пальпируется. В правой паховой области отме-
чается наличие «наркотического колодца» (рис. В). 
Стул (со слов) жидкий, до 3–5 раз в сутки. Отеков 
нет. Диурез сохранен. 

Был выставлен предварительный диагноз: 
ВИЧ-инфекция, стадия уточняется (3–4а?). 
Острый энтерит?

Была начата инфузионная терапия, антибакте-
риальные препараты широкого спектра действия 
(амикацин, цефтриаксон 1,0 г × 2 раза в сутки). При 
осмотре дежурным врачом в 18:20 состояние расце-
нено как тяжелое, приглашен дежурный врач-реа-
ниматолог, пациентка была переведена в отделение 
интенсивной терапии. В 24:00 на коже туловища, ко-
нечностях, лице больной появилась бледная пятни-
стая мелкоточечная папулезная сыпь фиолетового 
цвета, не исчезающая при надавливании, не возвы-
шающаяся, с четкими краями и контурами. Уровень 
сознания – сопор. Температура тела 36,6°С. Зрачки 
D = S, узкие, фотореакция вялая. Менингеальных 
симптомов нет. ЧДД – 19 в 1 мин; SpO2 = 91%; АД – 
90/60 мм рт. ст.; ЧСС – 120 в 1 мин. Гемодинамика 
нестабильна. Диурез сохранен. 

Лабораторные данные. Общий анализ крови от 
31.10.2016 г.: гемоглобин 125 г/л, СОЭ – 4 мм/ч, 
гематокрит – (0,36–0,48) – 40,1; лейкоциты – 
13,1 × 109/л; эритроциты – 4,57 × 1012/л; тромбоци-
ты – 18 × 109/л. Лейкоцитарная формула: Э – 0%, 
П – 27%, С – 45%, Лф – 27%, М – 1%. Биохимиче-
ский анализ крови: глюкоза – 2,5 ммоль/л; били-

рубин общий – 27,8 мкмоль/л; прямой – 19,8 мк-
моль/л; непрямой – 8,0 мкмоль/л; тимоловая 
проба – 8,6 ед.; АлАТ – 338,0 (до 40 u/l); АсАТ – 
443,0 (до 36 u/l); мочевина – 11,1 (2,5–8,3) ммоль/л, 
креатинин – 188,3 (44–97) мкмоль/л; ПТИ – 43%; 
СРБ – 30 мг/л. Общий анализ мочи: кислая, плот-
ность – 1 025, белок – 0,453 г/л; билирубин +, про-
зрачность слабомутная, лейкоциты – 4–6–8 в поле 
зрения, эритроциты – 1–2–4 в поле зрения, эпите-
лий плоский – 1–3–5, бактерии ++.

ЭКГ: синусовая тахикардия – 125 уд. в 1 мин, 
нормальное положение ЭОС. При УЗИ органов 
брюшной полости: асцит, гидроторакс. Синдром 
«выделяющихся пирамидок». При рентгеногра-
фии органов грудной клетки патологии не выяв-
лено. Посев крови на стерильность был проведен и 
находился в работе.

В 6:00 01.11.2016 г. состояние тяжелое. Уровень 
сознания – сопор, в контакт практически не вступа-
ет, периодически кричит. Зрачки D = S, в диаметре 
2 мм, фотореакция вялая. Т = 36,8°С. Ригидность 
мышц затылка сомнительна. Очаговой симптома-
тики ЦНС нет. Кожные покровы бледные, на туло-
вище, конечностях, лице яркая фиолетового цвета 
сыпь (рис. А, Б), усиливается в динамике, сливается. 
ЧДД 19 в 1 мин. SpO2 – 90%, ЧСС – 120 в 1 мин, АД – 
65/50 мм рт. ст. Выпито 500 мл, инфузия – 3 550 мл, 
диурез – 300 мл.

В дальнейшем была отмечена одышка до 24 в 
мин, тахикардия до 130–138 в 1 мин, гипотония до 
75/30 мм рт. ст. на фоне вазопрессорной поддержки 
дофамином в нарастающих дозах, снижение диуре-
за – 300 мл со стимуляцией.

Лабораторные данные. Общий анализ крови от 
01.11.2016 г.: гемоглобин 119 г/л, СОЭ – 4 мм/ч, 
гематокрит – (0,36–0,48) – 3,68; лейкоциты – 
9,26 × 109/л; эритроциты – 4,31 × 1012/л; тромбоци-
ты – 19 × 109/л. Лейкоцитарная формула: Э – 0%, П – 
39%, С – 41%, Лф – 17%, М – 3%. Биохимический 
анализ крови: глюкоза – 3,1 ммоль/л; билирубин 
общий – 42,7 мкмоль/л; прямой – 25,3 мкмоль/л; 
непрямой – 16,8 мкмоль/л; тимоловая проба – 9 ед.; 
АлАТ – 1 529 (до 40 u/l); АсАТ – 1 525 (до 36 u/l); 
мочевина – 14,92 (2,5–8,3) ммоль/л, креатинин – 
214,1 (44–97) мкмоль/л; ПТИ– 23%; СРБ – 30 мг/л. 
Общий анализ мочи: кислая, плотность 1 005, белок 
1,8 г/л; билирубин +, прозрачность – мутная, лей-
коциты – 20–30 в поле зрения, эритроциты – 6–10, 
эпителий плоский 4–5, бактерии +++.

В 5:30 02.11.2016 г. наступила смерть больной 
(время нахождения в стационаре 40 ч 50 мин; от 
момента появления геморрагической сыпи – 23 ч 
30 мин). На вскрытии был предложен следующий 
диагноз. Основной: септицемия неуточненная 
(молниеносный сепсис неуточненной этиологии). 
Фоновое заболевание: ВИЧ-инфекция, стадия 
вторичных заболеваний, 4А прогрессирование на 
фоне отсутствия антиретровирусной терапии. Ос-
ложнения – синдром полиорганной недостаточно-
сти: печеночная, почечная, сердечно-сосудистая 
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недостаточность, инфекционно-токсическая эн-
цефалопатия, отек головного мозга. Септический 
шок. ДВС-синдром. Сопутствующий: хронический 
гепатит С, клинико-биохимическая активность вы-
раженная. 

Патолого-анатомический диагноз. Основной – 
ангиогенный сепсис неуточненной этиологии, 
септицемия, молниеносное течение: гнойно-грану-
лирующий флебит и перифлебит проксимального 
отдела правой большой подкожной вены, тубуло-
интерстициальный нефрит, сегментарная плазма-
тическая инфильтрация и участки фибриноидных 
некрозов стенок сосудов микроциркуляторного 
русла почек, поджелудочной железы.

Фоновые заболевания: наркомания с внутривен-
ным введением наркотических веществ. ВИЧ-ин-
фекция, генерализованная ВИЧ-ассоциированная 
лимфоаденопатия с дестратификацией и выражен-
ной диффузной делимфотизацией лимфатических 
узлов. Прогрессирование на фоне отсутствия анти-
ретровирусной терапии.

Осложнения. Инфекционно-токсический шок: 
острая тубулопатия типа некротического нефроза, 
ателектазы, дистелектазы, острая мелкофокусная 
эмфизема легких, дистрофические изменения и се-
лективный некроз кардиомиоцитов. Отек головного 
мозга.

Сопутствующий диагноз. Хронический гепатит 
С, низкая активность, первая стадия хронизации. 
Остеохондроз поясничного отдела позвоночника.

Результат посева крови от 31.10.2016 г. выявил 
рост E. coli, K. pneumoniae, S. aureus.

Для врачей важно знать в первую очередь кли-
нику молниеносного сепсиса, так как каждый выи-
гранный час значительно повышает шанс на спасе-
ние больного. Основоположник учения о сепсисе 
профессор В. Г. Бочоришвили грамположительный 
молниеносный сепсис описал следующим образом. 
Для него характерна следующая триада: бурный 
взрыв лихорадки, ранее (в первые часы и в первые 
сутки) развитие острой левожелудочковой (реже 
правожелудочковой) сердечной недостаточности 
и страх смерти. Считается, что эта триада являет-
ся патогномоничной, поэтому при появлении этих 
признаков необходимо как можно раньше начать 
соответствующее лечение [10]. 

При грамотрицательном молниеносном сепсисе 
на первый план выступает не сердечная, а перифе-
рическая сосудистая недостаточность, что прояв-
ляется в развитии классического эндотоксинового 
шока. Возникают генерализованный спазм артери-
ол, парез венул, резкое падение перфузии тканей 
кровью, уменьшение венозного возврата. В терми-
нальной стадии наступает парез и прекапилляров, 
что является необратимой стадией шока. Первона-
чально спазмирование артериол и прекапилляров 
ограничивает поступление крови в микроцирку-
ляторное русло и, следовательно, это первичное 
расстройство микроциркуляции под влиянием 
эндотоксина становится причиной всех наруше-
ний гемодинамики [10]. Клинически имеют место 
мраморность кожи, коллаптоидные пятна, прини-
мающие вид трупных, тахикардия, нитевидный, 
временами исчезающий пульс при сохранении на 
крупных сосудах, беспокойное поведение больно-

Рис. Пациентка Ш. (29 лет); 01.11.2016 г., 
12:40. А – геморрагическая сыпь на лице, цианоз 
слизистых. Б – геморрагическая сыпь на передней 
брюшной стенке. В – «наркотический колодец» 
в правом паховом канале
Fig. Female patient Sh. (29 y.o.), 01.11.2016, 12:40 pm  
A – hemorrhagic rash, mucosal cyanosis.  
Б – hemorrhagic rash on anterior abdominal wall.  
В – choanoid cicatrical tissue due to multiple injections in the right 
abdominal canal

А

Б

В
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го, шумное, глубокое дыхание с признаками отека 
легких. Молниеносный грамотрицательный сепсис 
отличается чрезвычайно тяжелым течением и вы-
сочайшей летальностью. 

У пациентов с грамположительным (стафило-
кокковым) сепсисом гиперкоагуляция держится 
долго, иногда неделями, и при современной терапии 
вообще не переходит в гипокоагуляцию. У боль-
ных же грамотрицательным сепсисом (особенно 
молниеносным) гиперкоагуляция бывает порой 
настолько кратковременной, что уже при первом 
обследовании можно констатировать значительное 
снижение свертывающих потенций крови, вплоть 
до полной утраты ее способности к свертыванию, 
подобно трупной крови (в терминальном состоянии 
больного) [10].

Нормальная текучесть крови, как известно, обе-
спечивается двумя факторами: агрегатным (жид-
ким) состоянием крови, ее текучестью и нормаль-
ным состоянием сосудистых стенок. Эти изменения 
могут протекать параллельно или преобладать одни 
над другими. Однако у пациентов с инфекционной 
патологией наиболее чувствительной все же яв-
ляется свертывающая система крови. И если при 
инфекционном процессе вообще патология всегда 
начинается с гиперкоагуляции, то при сепсисе, как 
наиболее тяжелой форме инфекции, гиперкоагуля-
ция выражена настолько сильно, что при бурном 
течении процесса за короткое время (даже за часы, 
как в данном случае) приводит к генерализованно-
му диссеминированному внутрисосудистому свер-
тыванию. ДВС является причиной деструкции итак 
уже измененных сосудов. Следовательно, сосуд 
испытывает двойное повреждающее воздействие 
микробных токсинов и нарушения питания сосуди-
стой стенки из-за внутрисосудистого свертывания 
крови и расстройства микроциркуляции. В значи-
тельной мере этому способствует возрастание вяз-
кости крови. 

В данном случае описана клиника молниеносного 
сепсиса у пациентки с иммуносупрессией, прояв-
ления которого не были распознаны на момент го-
спитализации в инфекционный стационар. Сепсис 
имеет много клинических масок, что объясняется 
зачастую сложностью своевременной диагности-
ки  [11]. В источниках литературы указано, что 
клинику молниеносного сепсиса не приходится 
дифференцировать из-за яркой клинической кар-
тины [10]. В описанном случае у пациентки наблю-
далась заторможенность, которую можно было рас-
ценить как наркотическое опьянение (в анамнезе 
инъекции психотропными веществами за сутки до 

госпитализации). Кроме того, у наркоманов часты 
затяжные течения пневмоний, проявления хро-
нического сепсиса с поражением клапанов сердца. 
Данный факт объясняется снижением содержания 
провоспалительных цитокинов – фактора некро-
за опухоли и интерферона-γ. У пациентов же без 
наркотической зависимости отмечено повышение 
уровня иммуноглобулинов всех классов при пнев-
монии и септическом поражении [5, 12].

Нельзя утверждать, что клиническая картина со-
ответствовала течению либо грамположительного, 
либо грамотрицательного сепсиса. У пациентки 
чувство страха отсутствовало, шумного дыхания 
не наблюдалось, никаких изменений на коже в день 
госпитализации не было. Нередко в клинике от-
мечаются стертые, нетипичные проявления, обу-
словленные сопутствующей патологией, снижени-
ем реактивности организма, возрастом и многими 
другими факторами [9, 19].

Ранняя диагностика сепсиса в идеале включа-
ет выявление возбудителя, что повышает шансы 
больного на выздоровление [18]. В данном случае 
возбудитель был выявлен через 5 сут после смерти 
пациентки, что связано с особенностями лаборатор-
ного исследования.

Противомикробные препараты необходимо вво-
дить в течение первого часа распознавания септи-
ческого состояния, что и было сделано в описанном 
случае, даже при отсутствии подозрения на сепсис в 
день госпитализации [15, 17]. Однако это не повлия-
ло на исход. Считаем, что данное состояние, молни-
еносное течение сепсиса, было в глубоко зашедшей 
стадии декомпенсации с развитием ДВС-синдрома 
и полиорганной недостаточности. Вероятнее всего, 
больная часто употребляла психотропные, наркоти-
ческие препараты. Частое введение нестерильного 
вещества нестерильным инструментарием привело 
к развитию гнойно-гранулирующего флебита и пе-
рифлебита проксимального отдела правой большой 
подкожной вены, что и явилось источником сепсиса. 
Причина смерти в данном случае – немедицинские 
инъекции и позднее обращение за медицинской по-
мощью.

Таким образом, в связи с увеличением числа 
ВИЧ-инфицированных пациентов во многих реги-
онах страны необходимо обращать внимание вра-
чей всех специальностей на высокий риск развития 
септического состояния у наркопотребителей. Необ-
ходимы проведение ранней диагностики, неотлож-
ной терапии и разработка методических рекоменда-
ций с целью снижения заболеваемости и смертности 
от сепсиса у пациентов с ВИЧ-инфекцией.
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