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Вне всякого сомнения, следует приветствовать 
публикацию клинического наблюдения, посвящен-
ную ангиогенному сепсису при ВИЧ-инфекции. 
Авторы справедливо отмечают, что проблема ан-
гиогенного сепсиса первоначально появилась пре-
жде всего благодаря широкому распространению 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
технологии катетеризации центральных вен. Отме-
тим, что катетеризация периферических вен также 
может сопровождаться развитием бактериемии и 
ангиогенного сепсиса. На рост частоты данной кли-
нической формы сепсиса повлияло и увеличение 
количества операций на сердце и магистральных 
сосудах. Новое звучание ангиогенного сепсиса по-
явилось в 90-х годах прошлого века в связи с вну-
тривенной наркоманией и ростом числа ВИЧ-ин-
фицированных лиц в общей популяции населения. 
По  данным Всемирной организации здравоохра-
нения за 2015 г., общее число ВИЧ-инфицирован-
ных составляло около 36,7 млн человек, а 2,1 млн 
в мире заразились ВИЧ в 2015 г. [5]. В последнее 
десятилетие Россия занимает одно из лидирующих 
мест в мире по темпам прироста новых случаев 
ВИЧ-инфекции. География эпидемии ВИЧ-инфек-
ции неоднородна, около 70% от абсолютного числа 
всех зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции 
сконцентрированы в 15 субъектах России, большая 
часть которых − промышленно развитые районы с 
высоким уровнем доходов населения [1]. При по-
стоянном повышении актуальности полового пути 
передачи ВИЧ-инфекции ведущим по-прежнему 
остается внутривенное употребление наркотиков, 
в большей степени сопряженное с риском бакте-
риальной инфекции. В этой связи хотелось бы рас-
ширить обсуждение поднятой авторами клиниче-
ского наблюдения темы ангиогенного сепсиса при 
ВИЧ-инфекции.

Диагностика

Полагаем, что в настоящих условиях у лиц без 
наличия явного очага инфекции в отсутствие 
множественных инъекций, в том числе «пахово-
го колодца», при регистрации синдрома систем-

ной воспалительной реакции (СВР) или призна-
ков quick SOFA следует исключать ангиогенный 
сепсис, используя свои локальные возможности. 
В этом отношении крайне необходимо как можно 
быстрее выполнить микробиологическое исследо-
вание крови и ультразвуковое исследование сердца. 
При наличии подозрения с современных позиций 
важна оценка органно-системной состоятельности 
в соответствии со шкалой SOFA (респираторный 
коэффициент, величина артериального давления, 
креатинин и билирубин крови, количество тром-
боцитов, уровень сознания по Глазго) [6]. Если 
скрупулезно следовать результатам упомянутого 
клинического наблюдения, то пациентка при по-
ступлении имела симптомокомплекс СВР (гипер-
термия более 38°С, палочкоядерный сдвиг – 27) и 
максимум один балл по qSOFA. Авторы указыва-
ют на артериальное давление 90/60 мм рт. ст., но 
одновременно отмечают нестабильную гемодина-
мику. С помощью этого сопоставления мы хотели 
понять информационную ценность критериев СВР 
и qSOFA в плане прогноза исхода болезни, посколь-
ку существуют сомнения в полезности признаков 
системного воспаления [6, 8−10]. Шкала qSOFA 
нуждается в широкой валидации, в том числе и в 
условиях отечественной системы здравоохране-
ния. Анализ критериев констатирует присутствие 
синдрома СВР и более позднее появление призна-
ков qSOFA. Однако это еще не повод для оконча-
тельного заключения. В  плане диагностики как 
критерии «Сепсис-1», так и критерии «Сепсис-3» 
указывали на наличие сепсиса. Даже без учета ко-
эффициента оксигенации и при нормальном уровне 
артериального давления при поступлении в стаци-
онар пациентка набирала 7 баллов по шкале SOFA  
(билирубин – 1 балл; креатинин − 2 балла; тром-
боциты – 4 балла).

Этиология

В соответствии с последними рекомендациями 
SSC-2016 в течение первого часа необходимо начать 
эмпирическую антимикробную терапию с выбором 
препаратов по предполагаемой этиологии сепси-
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са [7]. В представленном наблюдении в качестве 
бактериальных возбудителей сепсиса выступали 
сразу три микроорганизма − Staphylococcus aureus, 
Echerichia coli, Klebsiella pneumoniae. Сопоставле-
ние с нашими данными показывает, что E.  coli 
встречаются крайне редко: в нашем материале на 
кишечную палочку приходилось только 1,2% сре-
ди выделенных бактерий у лиц с ВИЧ-инфекцией, 
а K. pneumoniae вообще не была выделена. Как по-
казано в нашем докладе, изложенном на постерной 
сессии 15-го съезда ФАР, у 813 пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией имелись признаки СВР. У 252 (31%) из 
них результаты микробиологического исследования 
крови оказались положительными [2]. По данным 
анамнеза, 363 (44,6%) из них на момент госпита-
лизации являлись потребителями инъекционных 
наркотиков. При анализе проб крови у 252 ВИЧ-ин-
фицированных выделено 258 изолятов микроорга-
низмов (у шестерых выделены микробные ассоциа-
ции из двух возбудителей). Таким образом, частота 
обнаружения бактериемии у лиц с ВИЧ-инфекцией 
и синдромом СВР в исследовании  − 31%. Выде-
лено 224 изолята грамположительных бактерий. 
Следовательно, доля грамположительных микро-
организмов в этиологической структуре бактери-
емии у ВИЧ-инфицированных составила 86,8%. 
Среди них наибольший удельный вес приходил-
ся на Staphylococcus aureus − 152 (58,9%) штамма. 
Следует отметить, что среди выделенных изоля-
тов крайне редко определялись метициллинрези-
стентные (МР) штаммы − 2 (1,3%) случая. Однако 
среди коагулазонегативных стафилококков доля 
МР-штаммов оказалось высокой – 34 из 50 (68%). 
Если добавить в эту группу 6 изолятов Enterococcus 
faeceum, требующих терапии липогликопептидами, 
то суммарный процент МР-штаммов среди грам-
позитивных бактерий составит 18,8%, а среди всех 
микроорганизмов – 16,3%. Грамотрицательные ми-
кроорганизмы оказались представлены Salmonella 
enteritidis группы D − 4 (1,6%) штамма, Echerichia 
coli − 3 (1,2%) изолята, Pseudomonas aeruginosa − 3 
(1,2%) штамма. В совокупности грамотрицатель-
ные микробы составили всего 5,4% от всех изолятов. 
Среди микроскопических грибов этиологическими 
агентами были Cryptococcus neoformans − 18 (7,0%) 
штаммов и Candida albicans − 10 (3,9%) штаммов, 
что в совокупности составило 10,9%.

Выбор схемы эмпирической антимикробной 
терапии

Согласно полученным результатам мы использу-
ем при стартовой терапии комбинацию цефазолина 
и гентамицина. Частота встречаемости МР-стафи-
лококков достаточно высока (16,3%), что диктует 
необходимость включения в схему эмпирической 
терапии препаратов, активных против этих возбу-
дителей (ванкомицин, даптомицин). Полагаем, что 
такой шаг выглядит оправданным при развитии 
сепсиса с тяжелой полиорганной недостаточно-

стью или септического шока. Назначение проти-
вогрибковых препаратов должно решаться инди-
видуально с учетом клинических данных (наличие 
грибкового поражения слизистых оболочек, стадия 
ВИЧ-инфекции). Между тем мы не исключаем, что 
в разных географических зонах, городах и лечеб-
но-профилактических учреждениях (ЛПУ) рас-
пространенность грамотрицательных бактерий и 
грибков может отличаться. Применительно к ан-
гиогенному сепсису внутривенных наркоманов 
следует стремиться к созданию своей базы дан-
ных для ЛПУ, характеризующей этиологическую 
структуру и уровень резистентности возбудителей 
к антибиотикам.

Вместе с тем в комментируемом клиническом 
наблюдении обратили на себя внимание следую-
щие моменты, имеющие значение для повседневной 
практики.

1. Современные дефиниции сепсиса не содер-
жат его подразделение на молниеносный, острый, 
подострый и хронический (хрониосепсис). Отсут-
ствует и соответствующая рубрикация в МКБ-9 
и МКБ-10. Должен ли врач сегодня использовать 
таковое подразделение? С нашей точки зрения, 
нет. Вполне достаточно классифицировать резуль-
тат взаимодействия инфект/макроорганизм на ло-
кальную инфекцию, сепсис и септический шок по 
существующим современным критериям. Именно 
по ним определяются место госпитализации паци-
ента и содержание лечебной тактики.

2. Очень хотелось бы, чтобы у читателя не 
создалось впечатления, что сепсис у ВИЧ-инфи-
цированных больных с иммуносупрессией, как 
правило, имеет молниеносное течение. И в пред-
ставленном наблюдении, используя критерии 
В. Г. Бочоришвили, характер течения патологи-
ческого процесса нельзя определить как молни-
еносный. Приводим цитату из его монографии: 
«Молниеносным следует считать сепсис, при ко-
тором тяжелая (и тяжелейшая!) ярко выраженная 
клиническая картина грамположительного, грам- 
отрицательного или иного сепсиса разовьется в те-
чение первых же часов или по крайней мере первых 
суток» [4]. Напомним, что пациентка заболела за 
трое суток до поступления и при поступлении была 
в сознании, с ЧСС 90 в 1 мин, ЧД 19 в 1 мин, SpO2 
91%, не требовала искусственной респираторной 
поддержки, введения вазопрессоров, заместитель-
ной почечной терапии. Очевидно, что проводимая 
терапия не оказывала эффекта, патологический 
процесс продолжал прогрессировать. К сожалению, 
авторами не приведена чувствительность выделен-
ных возбудителей к цефтриаксону и амикацину.

3. Мы полагаем, что различные специалисты 
(хирург, реаниматолог, уролог, терапевт и др.) 
должны пользоваться единой терминологией и 
критериями определения сепсиса как патологи-
ческого процесса. Это пойдет на пользу пациен-
ту, улучшит взаимопонимание и взаимодействие 
между врачами разных специальностей. Термины 
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инфекционно-токсический, эндотоксиновый шок 
официально ушли в историю, на что обращалось 
внимание еще в 2004 г. в материалах калужско-
го Форума национальных рекомендаций по диа-
гностике и лечению сепсиса, где оставлен только 
септический шок [3].

Мы выражаем надежду, что публикация клиниче-
ского наблюдения и нашего комментария поддержит 
интерес читателя к актуальности проблемы сепсиса, 
пониманию индивидуального характера взаимодей-
ствия «инфект – макроорганизм», использованию 
современных дефиниций и критериев диагноза.
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