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Резюме. Септические проявления у пациентов в настоящее время не являются редкостью, особенно в хи-

рургической, педиатрической и акушерской практике. Однако проявлению сепсиса у пациентов с ВИЧ-

инфекцией в настоящее время уделено мало внимания, несмотря на эпидемию данного заболевания. Про-

анализированы клинико-лабораторные проявления сепсиса у 36 пациентов с ВИЧ-инфекцией. Основная 

группа представлена пациентами с летальным исходом (n = 18), контрольная — с положительным исходом 

стационарного этапа лечения (n = 18). Работа проведена по материалам Инфекционной клинической больни-

цы № 1 им. Д.М. Далматова г. Омска. Наиболее часто у ВИЧ-инфицированных пациентов встречалась стадия 

вторичных заболеваний. Антиретровирусную терапию получали только 33% больных в контрольной группе. 

У умерших пациентов гипертермия возникала позже развития жалоб со стороны органов и систем и длилась 

менее 15 дней. Отмечались низкие показатели уровня CD4+ лимфоцитов и высокая вирусная нагрузка ВИЧ 

в крови пациентов с летальным исходом. В общем анализе крови чаще выявлялись тромбоцитопении, эози-

нопении, моноцитопении, в биохимическом анализе — увеличение общего билирубина, тимоловой пробы, 

протромбинового индекса, мочевины. При бактериологическом исследовании крови выявлялась различная 

микрофлора с преобладанием S. aureus, иногда в сочетании с грамотрицательной флорой. Признаки инфек-

ционного эндокардита были выявлены у каждого второго умершего ВИЧ-инфицированного пациента. Почти 

у всех больных выявлялись рентгенологические изменения в легочной ткани. Таким образом, клинические 

проявления у пациентов с ВИЧ-инфекцией отличаются малосимптомностью и нетипичностью, что требует 

дальнейшего изучения.

Ключевые слова: сепсис, ВИЧ-инфекция, иммуносупрессия, грамположительный сепсис, грамотрицательный сепсис, 

тромбоцитопения, инфекционный эндокардит.
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Abstract. Septic implications at patients aren’t a rarity, especially in surgical, pediatric and obstetric practice now. 

However not enough attention, despite epidemic of this disease is paid to implication of a sepsis at patients with HIV 

infection now. Clinical laboratory implications of a sepsis at 36 patients with HIV infection are analysed. The main 

group is presented by patients with a lethal outcome (n = 18), control — with a positive outcome of a stationary stage 

of treatment (n = 18). Work is carried out on materials of the Infectious hospital No. 1 of D.M. Dalmatov of Omsk. 

At HIV-positive patients the stage of secondary diseases met most more often. Anti-retrovirus therapy was accepted 

only by 33% of patients in control group. At the died patients the hyperthermia arose after development of complaints 
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from organs and systems and lasted less than 15 days. Low indicators of the CD4+ lymphocytes and a high virus load 

of HIV in a blood of patients with a lethal outcome became perceptible. In the general blood test thrombocytopenias, 

eosino penias, monocytopenias, in the biochemical analysis — augmentation of the general bilirubin, thymol turbid-

ity test, prothrombin ratio, urea were more often taped. At a bacteriological blood analysis various microflora with 

prevalence of S. aureus, sometimes in combination with Gram-negative f lora was taped. Symptoms of an infectious 

endocarditis were taped at every second dead of the HIV-positive patient. Almost at all patients radiological changes 

in a pulmonary tissue were taped. Thus, clinical implications at patients with HIV infection are few symptoms and not 

typicalness that demands further studying.

Key words: sepsis, HIV infection, immunosupression, Gram-positive sepsis, Gram-negative sepsis, thrombocytopenia, infectious endocarditis.

«Узкие специалисты, традиционно продви-

гаясь по «своим желобам», как правило, попа-

дают в тупик» (академик Ю.А. Овчинников, 

1985). И если это верно вообще, то в сто раз вер-

нее в отношении клиницистов, пытающихся 

изучить только «свой» сепсис (хирургический, 

гинекологический, педиатрический и пр.) [15].

По современным представлениям, сепсис 

является генерализованной, ациклично про-

текающей формой инфекционного процесса, 

при котором возбудителю принадлежит ве-

дущая роль в формировании иммуносупрес-

сии в пораженном организме. Сопутствующая 

бактериемии токсинемия и связанные с ней 

метаболические нарушения усиливают имму-

носупрессию, что, в конечном счете, приводит 

к развитию синдрома системного воспали-

тельного ответа — ведущего, но не единствен-

ного клинического синдрома сепсиса. Пред-

шествующее инфекционному заболеванию 

употреб ление наркотических веществ допол-

нительно угнетает иммунную систему орга-

низма и способствует генерализации инфек-

ции. В связи с этим наркоманы представляют 

группу высокого рис ка формирования септи-

ческого процесса [17]. Крайне актуальна эта 

проблема на фоне роста заболеваемости ВИЧ-

инфекцией во многих регионах России. В Ом-

ской области заболеваемость ВИЧ-инфекцией 

составляла в 2015 г. 110,7 на 100 тыс. населе-

ния, а на 01.01.17 г. — было зарегистрировано 

14 914 больных, доля инфицирования при па-

рентеральном введении наркотических ве-

ществ составила 56,7% [6, 12].

У пациентов с ВИЧ-инфекцией частой при-

чиной смерти является развитие гнойно-септи-

ческих осложнений [10, 12, 15], этиологическим 

фактором которых могут выступать как услов-

но-патогенная, так и патогенная микрофлора. 

Тяжесть состояния зависит от снижения уров-

ня CD4+ лимфоцитов и определена либо отсут-

ствием, либо отказом от антиретровирусной 

терапии (АРТ) [16, 18]. Частым проявлением 

сепсиса у пациентов с ВИЧ-инфекцией являют-

ся бактериальные пневмонии [11] и бактериаль-

ные эндокардиты [7].

Диагностика и лечение гнойно-септических 

заболеваний при ВИЧ-инфекции затруднена 

в связи с отсутствием стандартов диагностики 

и лечения данной патологии у ВИЧ-позитивных 

пациентов [8, 17].

Цель исследования проанализировать кли-

нико-лабораторные проявления сепсиса у па-

циентов с ВИЧ-инфекцией.

Материалы и методы

Ретроспективно проанализированы случаи 

сепсиса у ВИЧ-инфицированных, находив-

шихся на лечении в БУЗОО «Инфекционная 

клиническая больница № 1 имени Д.М. Дал-

матова» в период с 2015 по 2016 гг. (n = 36). Ос-

новная группа (n = 18) — пациенты с летальным 

исходом, контрольная (n = 18) — пациенты с по-

ложительным исходом стационарного этапа 

лечения. Анализу подвергнуты все описанные 

жалобы, клинические данные и лабораторные 

показатели, проводимые у пациентов в стацио-

наре (более достоверные и специфичные мето-

ды, например прокальцитонин и т.д., не прово-

дились в виду их высокой стоимости).

По гендерному признаку достоверных от-

личий не получено. Все пациенты были безра-

ботными, потребителями инъекционных нар-

котиков, с судимостью в анамнезе у 15 (1 груп-

па) и 14 (2 группа) больных. Средний возраст 

в основной группе: 32,3±1,1; в контрольной — 

33,4±3,2 лет (p > 0,05).

У большинства ВИЧ-инфицированных па-

циентов с сепсисом на момент поступления 

в стационар были установлены следующие кли-

нико-патогенетические варианты заболевания, 

в соответствии с классификацией В.И. Покров-

ского (2001 г.) [9].

Статистическая обработка материала прове-

дена с помощью методов вариационной стати-

стики на основе анализа абсолютных и относи-

тельных величин с использованием пакета при-

кладных программ Statistica 6. Количественные 

данные представлены в виде М±σ, где М — 

среднее арифметическое, σ — стандартное от-

клонение. Для сравнения показателей в груп-

пах использовался критерий Стьюдента (t). 

Статистическая значимость результатов выра-

жалась в виде р  =  0,000, результаты считались 

значимыми при р < 0,05.
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Результаты

В стадии первичных проявлений в группе 

пациентов с летальным исходом было 2 больных 

(2Б и 2В по одному пациенту), в контрольной 

группе регистрировался один больной в стадии 

2В. Субклиническая стадия ВИЧ-инфекции 

была выявлена у 5 больных в контрольной груп-

пе и одного пациента в основной. Стадии вто-

ричных заболеваний встречались у большин-

ства больных в обеих группах: 4А — 6 и 8; 4Б — 7 

и 3; 4В — 3 и 0 больных в основной и контроль-

ной группах соответственно (p > 0,05). В группе 

с положительным исходом стационарного ле-

чения получали АРТ только 33,3% (6) больных 

(в среднем в течение 29,3±18,4 дней), в группе 

с летальным исходом таких пациентов вообще 

не было (p > 0,05).

В день госпитализации в стационар у всех 

пациентов наблюдалась слабость и головная 

боль различной интенсивности. Периодичес-

ки возникали тошнота (у 3 и 1 больных), рвота 

центрального генеза (у 2 и 1 пациентов), голо-

вокружение (у 4 и 2 больных в основной и конт-

рольной группах соответственно) (p > 0,05).

Лихорадка более 40°С и снижение массы 

тела более чем на 5 кг за месяц чаще регистри-

ровались в группе с неблагоприятным исхо-

дом — 77,8% против 11,1% в контрольной груп-

пе (t = 3,45; р = 0,002). При этом, длительность 

всего лихорадочного периода у пациентов с ле-

тальным исходом наблюдалась чаще до 15 дней 

(12,3±4,7 дней), а в контрольной группе лихо-

радка сохранялась дольше, чаще от 15 до 32 дней 

(25,8±7,4 дней) (t = 3,7; p = 0,001).

В группах исследования у пациентов наблю-

дались различные жалобы: от кашля и одышки 

до болей в области сердца, болей в животе без 

четкой локализации. Иногда пациенты обра-

щались за медицинской помощью в связи с диа-

реей. Сыпь на теле наблюдалась лишь у части 

больных (табл. 1) (p > 0,05). Указанные симпто-

мы более длительное время беспокоили паци-

ентов основной группы (чаще более 3 недель, 

24,3±6,4 дней). В группе сравнения указанные 

жалобы наблюдались до 2 недель, 13,2±2,2 дней 

(t = 2,6; p = 0,01).

При сепсисе часто наблюдается реакция 

со стороны желудочно-кишечного тракта 

в виде тошноты, рвоты, поноса, болей в живо-

те, что в данном случае с одной стороны мо-

жет привести к гипердиагностике перитонита, 

с другой — к недооценке тяжести состояния па-

циента, лечению кишечной инфекции, и, соот-

ветственно, к потере времени [1].

У части пациентов наблюдалась некото-

рая неврологическая симптоматика. В группе 

умерших чаще на момент госпитализации от-

мечалась неадекватность поведения и явления 

дезориентации (табл. 2).

Уровень CD4+ лимфоцитов в крови пациен-

тов с летальным исходом в среднем составлял 

143,9±33,3 кл/мкл (t = 2,306; p = 0,017), а вирус-

ная нагрузка 1 002 266,4±236 904,9 (t = 1,782; p = 

0,046). В контрольной группе, наоборот, уро-

вень CD4+ лифоцитов составлял 296,3±63,8 кл/

мкл и вирусная нагрузка 475 630,8±131 742,3 ко-

пий/мл.

В общем анализе крови у пациентов основ-

ной группы уровень моноцитов, эозинофилов 

Таблица 1. Жалобы, встречающиеся у больных в группах исследования, абс. (%)

Table 1. The complaints which are found at patients in groups of a research, abs. (%)

Признак

Sign
Основная группа (n = 18)

Main group (n = 18)
Контрольная группа (n = 18)

Control group (n = 18)

Кашель

Tussis
4 (22,2) 6 (33,3)

Одышка при нагрузке

Dyspnea at a load
5 (27,8) 3 (16,7)

Одышка в покое

Dyspnea at rest
1 (5,6) 1 (5,6)

Боль в сердце

Heartache
4 (22,2) 6 (33,3)

Боль в животе без четкой локализации

Abdominal pain without accurate localization
9 (50,0) 4 (22,2)

Боль в животе слева

Abdominal pain at the left
4 (22,2) 2 (11,1)

Неоформленный стул

Not properly executed chair
8 (44,4) 6 (33,3)

Сыпь на теле

Eruption on a body
6 (33,3) 2 (11,1)
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и тромбоцитов был достоверно ниже. Описан-

ные многими авторами классические измене-

ния в крови при септической инфекции, такие 

как нейтрофильный лейкоцитоз и сдвиг лей-

коцитарной формулы влево, токсическая зер-

нистость нейтрофилов для пациентов с ВИЧ-

инфекцией не характерны в связи с выражен-

ным иммунодефицитом. Однако эозинопения 

и тромбоцитопения часто встречаются у паци-

ентов с генерализованной бактериальной ин-

фекцией независимо от ВИЧ-статуса [1].

В биохимическом анализе крови отмечено 

увеличение общего билирубина, тимоловой про-

бы, ПТИ, мочевины. Возможно, рост указанных 

показателей связан с развитием и нарастанием 

полиорганной недостаточности [3, 5, 19, 20].

У больных с летальным исходом на момент 

госпитализации была выявлена тахикардия — 

111,8±5,7 уд./мин, по сравнению с группой 

конт роля — 87,7±3,6 уд./мин (t = 3,573; p = 0,001). 

Частота дыхания в основной группе составляла 

22,4±5,4, в контрольной группе — 19,4±2,7 в ми-

нуту (t = 1,347; p = 0,098). Различия в уровнях 

систолического и диастолического давления 

в группах исследования статистически не были 

достоверными: систолическое — 84,0±21,0 

и 107,7±22,9 мм рт.ст. (t = 0,24; p = 0,407); диа-

столическое — 62,6±14,2 и 70,5±19,4 мм рт.ст. 

(t = 1,347; p = 0,098).

В посевах крови на микрофлору преимуще-

ственно  выявлялся золотистый  стафилококк. 

У больных в основной группе чаще встречалась 

микст-инфекция, что возможно способствовало 

развитию летального исхода (t = 2,153; p = 0,04).

Основоположник учения о сепсисе профес-

сор В.Г. Бочоришвили описал грамположитель-

ный молниеносный сепсис следующей триадой: 

резкое повышение температуры до высоких зна-

чений, раннее (в первые часы и в первые сутки) 

развитие острой левожелудочковой (реже пра-

вожелудочковой) сердечной недостаточности, 

страх смерти. Считается, что эта триада является 

патогномоничной, поэтому при появлении этих 

признаков необходимо как можно раньше начать 

соответствующее лечение [15].

При грамотрицательном молниеносном сеп-

сисе на первый план выступает не сердечная, 

а периферическая сосудистая недостаточность, 

что проявляется в развитии классического эн-

дотоксинового шока. Возникает генерализован-

ный спазм артериол, парез венул, резкое падение 

перфузии тканей, уменьшение венозного возвра-

та. В терминальной стадии наступает парез пре-

капилляров, что является необратимой стадией 

шока. Первоначально спазмирование артериол 

и прекапилляров ограничивает поступление 

крови в микроциркуляторное русло, и это пер-

вичное расстройство микроциркуляции под вли-

янием эндотоксина становится причиной всех 

нарушений гемодинамики [15]. Клинически на-

блюдаются мраморность кожи, коллаптоидные 

пятна, принимающие вид трупных, тахикардия, 

нитевидный, временами исчезающий пульс при 

сохранении его на крупных сосудах, беспокойное 

поведение больного, шумное, глубокое дыхание 

с признаками отека легких. Молниеносный грам-

отрицательный сепсис отличается чрезвычайно 

тяжелым течением и высочайшей летальностью.

Таблица 2. Неврологическая симптоматика, встречающаяся у больных в группах исследования, абс. (%)

Table 2. The neurologic symptomatology which is found at patients in groups of a research, абс. (%)

Признак

Sign
Основная группа (n = 18)

Main group (n = 18)
Контрольная группа (n = 18)

Control group (n = 18)

Нарушения сознания

Consciousness 
disturbances

сопор

spoor (devocalization)
5 (27,8) 2 (11,1)

cтупор

stupor
3 (16,7) 1 (5,6)

без нарушения

without disturbance
10 (55,6) 15 (83,3)

Неадекватность поведения

Not adequacy of behavior
13 (72,2) 5 (27,8)

Явления дезориентации

Disorientation phenomena
11 (61,1) 7 (38,9)

Ригидность мышц затылка

Nape muscle tension
8 (44,4) 5 (27,8)

Глазооболочечный симптом

Morbid pressing on eyeballs through the closed eyelids
6 (33,3) 5 (27,8)

Симптом Кернига

Kernig’s sign
5 (27,8) 3 (16,7)
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Таблица 3. Результаты клинического обследования больных в группах исследования

Table 3. Results of clinical trial of patients in groups of a research

Признак

Sign
Основная группа (n = 18)

Main group (n = 18)
Контрольная группа (n = 18)

Control group (n = 18)
t p

Гемоглобин

Hemoglobin
99,1±9,1 11,4±7,0 1,127 0,138

Эритроциты

Erythrocytes
3,35±0,3 4,04±0,4 1,369 0,094

Лейкоциты

Leucocytes
8,47±1,3 9,24±1,6 0,351 0,364

СОЭ

The rate of blood sedimentation
40,5±6,5 35,5±5,0 0,6 0,276

Палочкоядерные лейкоциты

Band leucocytes
10,1±2,4 6,5±1,9 1,427 0,086

Сегментоядерные

Segmented leucocytes
58,7±5,0 57,0±4,2 0,316 0,378

Лимфоциты

Lymphocytes
20,3±3,7 26,1±4,1 1,297 0,106

Моноциты

Monocytes
5,1±0,8 8,6±0,9 2,546 0,01

Эозинофилы

Eosinocytes
0,5±0,3 1,9±0,6 2,145 0,02

Тромбоциты

Thrombocytes
158,0±26,6 241,7±22,7 2,333 0,016

Билирубин общий (норма 8,5–
20,5 мкмоль/л)

General bilirubin (norm 8,5–20,5 μmol/l)
22,1±8,8 5,7±1,0 1,872 0,039

Тимоловая проба (норма 1–4 ед)

Thymol turbidity test (norm 1–4 pieces)
8,5±0,7 5,3±0,7 3,449 0,002

АлАТ (норма до 40 U/L)

Alaninaminotranspherase (norm to 40 U/L)
84,0±21,0 78,1±17,9 0,24 0,407

АсАТ (норма до 36 U/L)

Aspartate aminotransferase (norm to 36 U/L)
102,6±24,2 61,5±19,4 1,347 0,098

ПТИ (норма 80–100%)

Prothrombin index (norm 80–100%)
62,6±5,3 88,4±1,5 4,716 0,000

Глюкоза (норма 4,0–6,1 ммоль/л)

Glucose (norm 4,0–6,1 mmol/l)
5,7±0,5 5,1±0,3 0,993 0,167

Мочевина (норма 2,5–8,3 ммоль/л)

Urea (norm of 2,5–8,3 mmol/l)
9,1±1,5 5,5±0,4 2,063 0,027

Креатинин (норма 44–97 мкмоль/л)

Creatinine (norm of 44–97 μmol/l)
135,7±12,9 109,7±5,9 1,7 0,1

Таблица 4. Результат посева крови на верификацию возбудителя, абс. (%)

Table 4. Blood culture result for verifying the pathogen, abs. (%)

Возбудитель

Causative agent
Основная группа (n = 18)

Main group (n = 18)
Контрольная группа (n = 18)

Control group (n = 18)

S. aureus 10 (55,6) 10 (55,6)

S. epidermidis 2 (11,1) 3 (16,7)

E. coli, S. aureus 1 (5,6) –

S. enteritidis 1 (5,6) –

E. coli, S. epidermitis – 1 (5,6)

E. faecalis – 2 (11,1)

S. warneri – 1 (5,6)

E. aerogenes – 1 (5,6)

E. coli, K. pneumoniae, S. aureus* 4 (22,2) –

Примечание. *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
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В основной группе в четырех случаях сме-

шанной септической инфекции (табл. 4) воз-

можно преобладала клиника молниеносного 

грамотрицательного сепсиса, так как явления 

эндотоксической интоксикации (головная 

боль, бессонница, анорексия) наступают рань-

ше и выражены больше чем при остром стафи-

лококковом сепсисе [14].

Септический или бактериальный (инфекци-

онный) эндокардит имеет чрезвычайно важное 

клиническое значение, так как это самый тяже-

лый по прогнозу вид сепсиса [2, 4]. Клиничес-

кая диагностика на ранних этапах невозможна, 

относительно патогномоничными симптомами 

считаются только признаки деструкции клапа-

нов сердца и тромбоэмболических осложнений 

(со стороны головного мозга, селезенки и по-

чек), а эти симптомы всегда поздние. Един-

ственным надежным методом является эхо-

кардиографическое исследование (ЭХО-КГ), 

позволяющее в большинстве случаев выявить 

наличие вегетаций еще до разрушения клапа-

нов и, таким образом распознать «немые эндо-

кардиты» [15].

При проведении ЭХО-КГ у пациентов с сеп-

сисом во всех случаях были выявлены различ-

ные изменения в виде недостаточности клапа-

нов, признаков инфекционного эндокардита, 

а в некоторых случаях и абсцесса створки мит-

рального клапана  (табл. 5).

Чаще всего на рентгенограмме органов груд-

ной клетки были выявлены изменения в виде 

синдрома ограниченной инфильтрации (22,2 

и 33,3%), тотальной и субтотальной инфильтра-

ции (44,4 и 38,9%), фокусной тени (22,2 и 11,1%), 

очаговой тени (0,0 и 11,1%), а также синдром 

патологии плевры (22,2 и 5,6%) и патологии 

органов средостения (27,8 и 16,7%) в основной 

и конт рольной группах исследования соответ-

ственно (p > 0,05). Отсутствие какой-либо пато-

логии на рентгенограмме было зарегистрирова-

но у 2 (11,1%) больных в основной и у 1 (5,6%) 

в конт рольной группе.

При анализе сроков пребывания в стациона-

ре было выявлено, что пациенты с летальным 

исходом в среднем лечились в течение 14,7±3,7 

койко/дней, выжившие гораздо дольше — 

30,8±1,9 койко/дней (t = 2,891; p = 0,01).

Таким образом, у большинства ВИЧ-инфи-

цированных пациентов наблюдается малосимп-

томное клиническое течение сепсиса, которое 

часто сопровождается развитием инфекцион-

ного эндокардита. Госпитальная летальность 

наркозависимых ВИЧ-инфицированных паци-

ентов обусловлена септикопиемией, преимуще-

ственно вызванной золотистым стафилококком 

иногда в сочетании с другими возбудителями. 

У умерших пациентов жалобы со стороны ор-

ганов и систем появлялись раньше лихорадки, 

достоверно чаще наблюдались клинико-лабо-

раторные критерии сепсиса (гипертермия, та-

хикардия, тромбоцитопения, снижение ПТИ, 

увеличение мочевины и креатинина). Уровень 

CD4+ лимфоцитов и вирусная нагрузка влия-

ли на летальный исход ВИЧ-инфицированных 

больных от сепсиса.

Сепсис, особенно на фоне ВИЧ-инфекции — 

это особая область медицинских знаний 

и практики, требующая дальнейшего изучения 

и совершенствования.

Таблица 5. Результат проведения эхокардиографии у больных в группах исследования, абс. (%)

Table 5. Echocardiography results of patients in groups of the research, abs. (%)

Найденные изменения

Found changes
Основная группа (n = 18)

Main group (n = 18)
Контрольная группа (n = 18)

Control group (n = 18)

Недостаточность митрального клапана

Mitral valve insufficiency
7 (38,9) 6 (33,3)

Недостаточность трехстворчатого клапана

Insufficiency of tricuspid valve
2 (11,1) 7 (38,9)

Недостаточность аортального клапана

Aortic valve insufficiency
4 (22,2) 2 (11,1)

Легочная гипертензия

Pulmonary hypertensia
4 (22,2) 2 (11,1)

Увеличение правых отделов сердца

The increase in right heart
4 (22,2) 1 (5,6)

Экссудативный перикардит

Pericardial effusion
3 (16,7) 3 (16,7)

Абсцесс створки митрального клапана

Abscess of mitral valve
3 (16,7) 0

Признаки инфекционного эндокардита

Signs of infective endocarditis
9 (50,0) 4 (22,2)
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