
R E V I E W  A R T I C L E S The Russian Archives of Internal Medicine • № 4 • 2023

272 

DOI: 10.20514/2226-6704-2023-13-4-272-281

УДК 616.123-002-033.1:616.24-002-036-07

EDN: MDUSPH

Н.С. Чипигина*1, Н.Ю. Карпова1, А.С. Винокуров1,2,3, 

Е.Е. Аринина4, Ю.А. Иванова1, А.А. Гаспарян1, 

П.А. Кашковская1, А.Г. Макаев1, М.С. Сапко1 
1 — ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский 

университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва, Россия
2 — ГБУЗ «Городская клиническая больница им. В.П. Демихова Департамента 

здравоохранения города Москвы», Москва, Россия
3 — ГБУЗ «Московский многопрофильный клинический центр «Коммунарка» 

Департамента здравоохранения города Москвы», Москва, Россия
4 — ФГБУ «Федеральный центр мозга и нейротехнологий» ФМБА России, Москва, Россия

СЕПТИЧЕСКАЯ ЭМБОЛОГЕННАЯ ПНЕВМОНИЯ — 
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ И ДИАГНОСТИКИ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И СОБСТВЕННЫЕ 
НАБЛЮДЕНИЯ)

N.S. Chipigina *1, N.Yu. Karpova 1, A.S. Vinokurov 1,2,3, 

E.E. Arinina4, Yu.A. Ivanova 1, А.А. Gasparyan1, 

P.A. Kashkovskaya1, A.G. Makaev1, M.S. Sapko1 
1 — Pirogov National Research Medical University, Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia
2 — V.P. Demikhov City Hospital of Moscow City Health Department, Moscow, Russia 
3 — Moscow Multidisciplinary Clinical Center «Kommunarka», Moscow, Russia 
4 — «Federal Center for Brain and Neurotechnologies» of the Russian Federal Medical and Biological 

Agency, Moscow, Russia

Septic Embologenic Pneumonia — 
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Резюме
В отличие от простой пневмонической инфильтрации, диагноз септической эмбологенной пневмонии ставит перед врачом принципиальную 

задачу поиска первичного септического эмбологенного очага, в том числе инфекционного эндокардита правых отделов сердца, и соответ-

ствующего изменения тактики ведения пациента. Сходство основных общих клинических и респираторных симптомов септической эмболо-

генной пневмонии с проявлениями других воспалительных процессов в легких делают их дифференциальную диагностику затруднительной 

без привлечения дополнительных лучевых методов исследования. В обзоре описаны особенности этиологии и патогенеза, а также клиника, 

осложнения и принципы диагностики септической эмбологенной пневмонии.

Ключевые слова: септическая эмболия легких, пневмония, инфекционный эндокардит, наркомания, S. aureus

Конфликт интересов
Авторы заявляют, что данная работа, её тема, предмет и содержание не затрагивают конкурирующих интересов

Источники финансирования
Авторы заявляют об отсутствии финансирования при проведении исследования

Статья получена 18.05.2023 г.

Принята к публикации 06.06.2023 г.

*Контакты: Наталия Семеновна Чипигина, е-mail: chipigina-natalia56@yandex.ru

*Contacts: Natalia S. Chipigina, е-mail: chipigina-natalia56@yandex.rufcv

ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-2083-0437



О Б З О Р Н Ы Е  С Т А Т Ь ИАрхивъ внутренней медицины • № 4 • 2023

273 

Для цитирования: Чипигина Н.С., Карпова Н.Ю., Винокуров А.С. и др. СЕПТИЧЕСКАЯ ЭМБОЛОГЕННАЯ ПНЕВМОНИЯ — ОСОБЕННОСТИ 

КЛИНИКИ И ДИАГНОСТИКИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И СОБСТВЕННЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ). Архивъ внутренней медицины. 2023; 13(4): 272-281. 

DOI: 10.20514/2226-6704-2023-13-4-272-281. EDN: MDUSPH

Abstract 
In contrast to trivial bacterial pneumonia, the diagnosis of septic pulmonary embolism poses a fundamental task for the doctor to search for primary 

sources of emboli, including right side infective endocarditis, and to change the tactics of managing the patient accordingly. The similarity of the main 

clinical common and respiratory symptoms of septic pulmonary embolism with symptoms of other inflammatory processes in the lung makes their 

differential diagnosis difficult without the involvement of additional radiologic investigation methods. The review describes the special features of 

etiology and pathogenesis, as well as the clinic, complications and principles of diagnosis of septic embolic pneumonia. 
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ИЭ — инфекционный эндокардит, КТ ОГК — компьютерная томография органов грудной клетки, СЭП — септическая эмбологенная пневмо-

ния, ЭхоКГ — эхокардиография 

Септическая эмбологенная пневмония (СЭП) — это 

особый клинический синдром, возникающий в резуль-

тате попадания инфицированных эмболов, как прави-

ло, септических тромбов, в  сосуды системы легочной 

артерии, преимущественно мелкие, с  последующей 

их механической обструкцией, инвазией патогенных 

микроорганизмов в  сосудистую стенку и  вторичным 

инфицированием, воспалением, нарушением кровоо-

бращения в соответствующих участках паренхимы ле-

гочной ткани с некрозом, нагноением и формировани-

ем полостей распада  [1-4]. Источниками таких эмболий, 

зачастую множественных, являются различные пер-

вичные внелегочные инфекционные патологические 

процессы, протекающие с  образованием септических 

тромбов  — выделяют кардиогенные, периферические 

эндогенные и экзогенные эмбологенные очаги [3, 5].

Поиск источников, использованных в обзоре лите-

ратуры, проводился в PubMed и eLIBRARY.RU по клю-

чевым словам «септическая эмбологенная пневмония, 

септическая эмболия легочной артерии, правосторон-

ний инфекционный эндокардит, синдром Лемьера, сеп-

тический тромбофлебит (septic embologenic pneumonia, 

septic pulmonary embolism, right-sided Infective Endocar-

ditis, Lemierre’s syndrome, septic thrombophlebitis)» в пе-

риод с 1990 г по 2023 г, включительно.

Внелегочные источники СЭП
Типичные источники СЭП  — исторически тради-

ционная «триада активных внелегочных источников 

СЭП»  — правосторонний инфекционный эндокардит 

(ИЭ), острый венозный тромбоз внутренней яремной 

вены с подтвержденной бактериемией (синдром Лемье-

ра) при гнойно-воспалительных заболеваниях головы 

и  шеи, и  септический тромбофлебит вен таза, в  том 

числе послеродовый [6-8]. К группам риска СЭП также 

относят пациентов с  широким спектром острых или 

хронических гнойно-септических процессов — абсцес-

сами, флегмоной мягких тканей [7], абсцессами вну-

тренних органов [9, 10], остеомиелитом [11], особенно 

на фоне сахарного диабета, гемодиализа, онкологиче-

ских и других заболеваний с нарушением иммунитета, 

повышенным риском бактериемии и  тромбозов [1, 7, 

12 — 14]. Наблюдается рост заболеваемости СЭП в ре-

зультате ИЭ и септических тромбофлебитов у внутри-

венных наркоманов [2, 7, 15], а также случаев ассоци-

ированных с инфицированием центральных венозных 

катетеров, внутрисердечных устройств или медицин-

скими вмешательствами [2, 16 -19]. 

Системный обзор литературы с  1978  по 2012  год 

Ye et al. [2], в который были включены 76 статей с дан-

ными о  168  больных СЭП показал, что 26 % больных 

СЭП использовали внутривенные наркотики, у 12,5 % 

имелись постоянные внутрисосудистые катетеры 

и  у 3 % постоянные кардиостимуляторы. Чаще всего 

у  больных СЭП диагностировали ИЭ правых отделов 

сердца (12 %), абсцесс печени (9 %), инфекции мягких 

тканей и  кожи, септический тромбофлебит, синдром 

Лемьера, одонтогенные инфекционно-воспалитель-

ные заболевания  — по 5  — 6 %. В  отдельных случаях 

источниками инфицированных эмболов были абсцесс 

глотки, гнойное воспаление мышцы, абсцесс почки 

и  мочевая инфекция, абсцесс предстательной железы, 

гнойный эндометрит после аборта, остеомиелит, гной-

ный артрит. В  10  случаях СЭП (6 %) первичный очаг 

инфекции не был верифицирован [2]. Jing Jiang et al. [1] 

при ретроспективном анализе 98 случаев СЭП, госпи-

тализированных в отделение пульмонологии и интен-

сивной терапии, в  ряду наиболее значимых источни-

ков СЭП выделили гнойные инфекции кожи и мягких 

тканей (30,6 %), ИЭ правых отделов сердца (20,4 %), 

абсцесс печени (14,3 %) и  катетер-ассоциированные 
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внутрисосудистые инфекции (9,2 %). В  единичных 

случаях источниками СЭП были мочевая инфекция, 

перианальный абсцесс, холецистит и холангит, инфек-

ционный эндофтальмит, абсцесс брюшной полости, 

периодонтальный абсцесс, менингит; у  3 % пациентов 

источник СЭП не был диагностирован [1]. По наблюде-

ниям Goswami U et al. [18] 88 % всех случаев СЭП были 

связаны с  инфекциями кожи и  мягких тканей (44 %), 

правосторонним ИЭ (27 %) или септическим тромбо-

флебитом глубоких вен (17 %).

СЭП при «право-
стороннем» ИЭ
При ИЭ правых отделов сердца частота диагно-

стики СЭП составляет 49,1-100 %, поражение обычно 

двустороннее и имеет рецидивирующий характер [20-

26]. По  нашим ранее не опубликованным наблюдени-

ям СЭП была диагностирована у  99  из 109  больных 

ИЭ правых отделов сердца (90,8 %), 85 % из них были 

направлены в стационар с первоначальным диагнозом 

«внебольничная пневмония», 28,4 % были госпитализи-

рованы в  отделение реанимации и  интенсивной тера-

пии в  связи с  необходимостью ИВЛ из-за обширного 

поражения легких, септического шока; диагноз СЭП 

был морфологически подтвержден у  всех 17  умерших 

больных правосторонним ИЭ (15,6 %). По данным Ut-

sunomiya H et al. «новые» эмболические поражения лег-

ких после диагностики правостороннего ИЭ и  начала 

антибактериальной терапии возникают у  46,2 % боль-

ных ИЭ трикуспидального клапана [27]. Локализация 

ИЭ на трикуспидальном клапане [9], особенно с  мак-

симальным размером вегетаций более 15 мм [27, 28] — 

независимый фактор риска «новых» эмбологенных по-

ражений легких. 

Современный правосторонний ИЭ у взрослых чаще 

всего связан с наркоманией или наличием внутрисер-

дечных электронных устройств, постоянных сосуди-

стых катетеров у  больных, получающих гемодиализ, 

реже возникает у  пациентов с  некорригированными 

врожденными пороками сердца [29, 30]. Тенденция 

роста заболеваемости наркоманией, наблюдаемая в по-

следние десятилетия во многих странах, привела к по-

вышению значимости ИЭ наркоманов, как источника 

СЭП [31  — 34]. ИЭ у  наркоманов в  59-88,9 % случаев 

протекает с поражением правых отделов сердца [33, 35, 

36] и  осложняется СЭП в  30,6 %  — 98,9 % [33, 35-37]. 

По данным Moss R. и Munt B. при появлении лихорад-

ки у злоупотребляющих внутривенными наркотиками 

в 13 % случаев находят эхокардиографические призна-

ки ИЭ, а если у наркоманов с лихорадкой выявляется 

бактериемия, частота диагностики ИЭ достигает 41 % 

[38]. СЭП входит в число малых признаков ИЭ в моди-

фицированных диагностических критериях ИЭ DUKE, 

поэтому во всех случаях диагностики СЭП, особенно 

у наркоманов, пациентов с внутрисердечными устрой-

ствами, или врожденными пороками сердца должна 

рассматриваться вероятность ИЭ и обязательно прове-

дение эхокардиографии и посева крови в течение 24 ча-

сов [39, 40]. 

Возбудители СЭП
Возбудители СЭП соответствуют этиологии пер-

вичного эмбологенного очага инфекции [7]. Микро-

организмы, выделенные при бактериологическом 

исследовании мокроты, соответственно, совпадают 

с возбудителями, которые выделяют из крови и локаль-

ного септического очага. 

Системный обзор литературы Ye et al. [2] показал, 

что гемокультура была положительной у 90,7 % боль-

ных СЭП и  в целом наиболее частым возбудителем 

был S. aureus — метициллин-чувствительный (MSSA) 

у  28,6 % больных СЭП и  метициллин-резистентный 

(MRSA) у 16 %. Кроме того, в этом исследовании под-

черкнуто, что бактериемия, вызванная Fusobacteria 

necrophorum  — анаэробной флорой полости рта, ти-

пично наблюдалась при синдроме Лемьера или ин-

фекции полости рта и глотки, тогда как гемокультура 

Klebsiella pneumonia — чаще всего в случаях абсцесса 

печени, что совпадает с другими данными литературы 

об этиологии СЭП при абсцессах печени и описаниям 

инвазивного Klebsiella pneumonia синдрома [10, 41, 42], 

а  рост Candida был отмечен преимущественно при 

СЭП ассоциированной с инфицированными постоян-

ными катетерами [2] . В то же время по наблюдениям 

Doran HM et al. у пациентов с лейкозами или лимфо-

пролиферативными заболеваниями до 90 % всех слу-

чаев СЭП были обусловлены грибковой инфекцией — 

Candida или Aspergillus [43]. Большинство случаев 

СЭП при правостороннем ИЭ (60-90 %) обусловлены 

S. aureus (MSSA или MRSA), более редкие возбудите-

ли ИЭ правых отделов сердца с СЭП — Staphylococcus 

lugdunensis, Streptococcus pneumonia, Pseudomonas ae-

ruginosa и другие грамотрицательные бактерии, грибы, 

возможна полимикробная инфекция [44, 45]. В  пато-

генезе септического тромбофлебита, как источника 

СЭП, помимо нарушения венозного кровотока за счет 

воспалительного отека, по-видимому, имеет значение 

способность микроорганизмов, особенно таких как 

Fusobacterium necrophorum или S. aureus, вызывать эн-

дотелиальную дисфункцию и тромбоз за счет механиз-

мов воспаления и  прямой продукции тромбогенных 

токсинов [7, 46]. 

Клиника и диагностика СЭП 
Симптомы СЭП зависят от размера эмболов, объ-

ема поражения легочной ткани, наличия осложнений, 

и в начале заболевания могут варьировать от умерен-

ных респираторных проявлений — кашля (сухого или 

с  отделением гнойной мокроты) у  14-100 % больных, 

плевральных болей  — у  22-80 %, кровохарканья  — 

у 4-80 %, одышки — у 19-91 % в сочетании с лихорад-

кой и  ознобами (у  85-100 %), до угрожающих жизни 

состояний в виде тяжелой дыхательной недостаточно-

сти и септического шока (19 % больных) [18, 20, 47, 48]. 

У 75 % больных могут выслушиваться влажные хрипы 

в легких [48]. Эти респираторные клинические прояв-

ления СЭП неспецифичны и  неотличимы от симпто-

мов других пневмоний. Рентгенограммы легких более 
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значимы для диагностики СЭП при выявлении харак-

терных признаков: двустороннее поражение, наличие 

множественных нечетких округлых или неправиль-

ной формы очагов и теней более крупного размера, со 

склонностью к  кавитации (у  50 % больных), быстрой 

динамикой, что отражает повторяющиеся эпизоды 

эмболий, и  медленным обратным развитием с  сохра-

нением кистовидных тонкостенных полостей (у  81 % 

больных) [49, 50]. Такие рентгенологические особен-

ности у  больного с  лихорадкой, бактериемией, а  так-

же наличием симптомов, указывающих на первичный 

гнойно-септический очаг инфекции или группу риска 

СЭП (например, внутривенную наркоманию), в  со-

четании с  эпизодами кровохарканья, отражающими 

образование абсцессов или инфарктов в  легких, по-

зволяют диагностировать СЭП. Но  чувствительность 

рентгенографии для диагностики СЭП в  настоящее 

время считается недостаточной [18, 47, 51], а  прояв-

ления первичного эмбологенного процесса в  дебюте 

СЭП очевидны только у 24 % больных [18]. В частно-

сти, у 50-80 % больных ИЭ трикуспидального клапана 

шум трикуспидальной регургитации появляется позд-

нее симптомов поражения легких [52]. В  любом слу-

чае при подозрении на СЭП для дальнейшей оценки 

и  интерпретации патологии легких необходимо про-

ведение компьютерной томографии органов грудной 

клетки (КТ ОГК), доступность которой значительно 

облегчила диагностику СЭП [18]. 

КТ органов грудной слетки — 
современный стандарт 
диагностики СЭП
КТ ОГК  — современный «золотой стандарт» диа-

гностики СЭП  — позволяет выявлять характерные 

диагностические признаки (рис.  1) на ранних этапах: 

одновременное наличие нескольких (более двух у 93 % 

пациентов) очагов (80-100 %); инфильтратов-уплот-

нений (75 %) без симптома воздушной бронхографии, 

в том числе уплотнений по типу симптома «венца» или 

«обратного венца»; полостей (57,9-71 %) различного 

размера с хаотичным периферическим расположением 

(до 100 %), симптом «питающего сосуда» (90 %), кото-

рый отражает гематогенный генез поражений, и  бы-

строй (в  течение нескольких дней) динамикой абсце-

дирования, формированием тонкостенных полостей, 

а также появлением новых очагов в обоих легких (80 %) 

[1, 4, 18, 42, 51, 53 — 55]. При этом дифференциальный 

диагноз должен включать другие типы поражения лег-

ких с  кавитацией очаговых образований: метастазы 

с  распадом, абсцессы легкого другой природы, тубер-

кулез легких, инфаркт легких с распадом без инфици-

рования, аспергиллез и  другие грибковые инфекции, 

гранулематоз с полиангиитом [4, 56 — 58]. 

Диагноз СЭП остается трудным, более того сам 

термин «СЭП» не отражен в  Международной клас-

сификации болезней 10, и  такая пневмония обыч-

но определяется как «пневмония при заболеваниях, 

классифицируемых в  других рубриках». При отсут-

ствии унифицированных диагностических критериев, 

синдром СЭП может быть диагностирован при нали-

чии всех из следующих четырех признаков: 

1) клинических симптомов, указывающих на вос-

палительное заболевание легких (лихорадки, 

озноба, кашля, плевральных болей одышки, 

кровохарканья); 

2) определении в легких при лучевых исследовани-

ях множественных периферических очагов с ка-

витацией, позволяющих заподозрить эмбологен-

ный характер заболевания легких; 

3) диагностике внелегочного эмбологенного ин-

фекционного очага; 

4) исключении других причин легочных изменений 

[1, 7]. 

Очевидно, что СЭП имеет особые этиологические, 

патогенетические и  диагностические признаки, и  в 

клинической практике выявление СЭП может стать 

«ключом» к диагнозу первичного эмбологенного очага 

инфекции, в частности ИЭ правых отделов [4, 50], как 

в следующем наблюдении. 

Больной С 46 лет был госпитализирован 21.04.2020 

в стационар для больных COVID-19 с жалобами на по-

вышение температуры тела до 38,0°С, ознобы, сухой 

кашель, ощущение заложенности в  грудной клетке, 

одышку в покое. Заболел неделю назад, когда отметил 

повышение температуры тела до 38,0°С, боль в мышцах, 

затем появился сухой кашель, стала нарастать слабость. 

20.04.2020 в связи с присоединением сильной одышки 

вызвал СМП, амбулаторно сделана КТ легких, в обоих 

легких описаны «множественные очаги консолидации 

легочной ткани различных размеров, наиболее мас-

сивные в нижней доле слева, а также участки матового 

стекла, с  сохраненными просветами бронхов на фоне 

них; некоторые участки консолидации с  признаками 

кавитации (бронхоэктазы?)», экстренно доставлен 

в  стационар с  подозрением на вирусную пневмонию. 

За последние 14 дней контактов с лицами, у которых ла-

бораторно подтвержден диагноз COVID-19  или нахо-

дящимися под наблюдением по инфекции, вызванной 

nSARS-CoV-2, не имел. Не работает. Ранее употреблял 

наркотики в/в, применение наркотиков в  последние 

месяцы отрицает, однако на коже многочисленные сле-

ды внутривенных инъекций. При осмотре в приемном 

отделении состояние тяжелое. Сознание ясное. Ориен-

тирован в месте, времени. Температура тела 38,8°С. Пе-

риферические лимфоузлы не пальпируются. Дыхание 

через нос свободное. ЧДД 26-28/мин. Сатурация на воз-

духе 88 %. АД 105/70 мм рт.ст. Пульс ритмичный, ЧСС 

124/мин. Живот мягкий, безболезненный при пальпа-

ции. Печень не увеличена. Селезенка не пальпируется. 

Аускультация сердца и  легких не проводилась. В  ана-

лизах крови при поступлении: лейкоциты 15×109/л, 

палочкоядерные нейтрофилы 18 %, гемоглобин 119 г/л, 

тромбоциты 80×109/л; креатинин 198  мкмоль/л, АСТ 

144 Ед/л, АЛТ 78 Ед/л, альбумин 28 г/л, СРБ 488 мг/л, 

резко повышен уровень прокальцитонина. Госпитали-

зирован в  отделение реанимации с  первоначальным 

диагнозом «коронавирусная инфекция неуточнен-

ная, внебольничная двусторонняя полисегментарная 
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пневмония тяжелого течения КТ2, ДН 2 ст.». Начата те-

рапия коронавирусной пневмонии, инсуффляция кис-

лорода через носовые канюли со скоростью 10 л/мин. 

При повторной МСКТ ОГК (21.04.2020 в 2.40) выявле-

но «двухстороннее асимметричное снижение пневма-

тизации легочной ткани за счет наличия преимуще-

ственно в  плащевых и  субплевральных отделах более 

3-х участков уплотнения по типу «матового стекла» 

неправильной формы, с нечеткими контурами, с обод-

ками уплотнения и  формированием паттерна «обрат-

ного гало», примерными размерами до 30 мм. Во всех 

сегментах обоих легких (преимущественно в  перифе-

рических и  субплевральных отделах перибронхова-

скулярно) определяются множественные очаги с  не-

четкими контурами и  неравномерной кавитацией 

в  структуре наиболее крупных из них». Было сделано 

заключение: «Вероятность вирусной этиологии сред-

няя, выявленные изменения могут соответствовать 

полисегментарному двустороннему воспалительно-

му процессу на фоне септической эмболии. Требуется 

дифференцировать в первую очередь с гранулематозом 

с полиангиитом» (рис. 2). С учетом сведений в анамнезе 

о злоупотреблении наркотиками и выявления КТ при-

знаков СЭП, был заподозрен ИЭ правых отделов серд-

ца. 21.04.2020 получен отрицательный результат иссле-

дования на коронавирусную инфекцию методом ПЦР, 

взяты посевы крови и  проведено трансторакальное 

ЭхоКГ исследование, выявившее признаки ИЭ на три-

куспидальном клапане: краевые «рыхлые» небольших 

размеров вегетации и регургитацию 2-3 степени. 

Рисунок 1. КТ ОГК в аксиальной проекции различных пациентов с характерной КТ-картиной СЭП. 

При СЭП в различных сочетаниях наблюдаются: хаотичные очаги (а), тонкостенные полости субплеврального 

расположения (б-г), а также уплотнения-инфильтраты в виде консолидаций (в) и «обратного венца» (стрелка). 

СЭП может осложняться выпотом в плевральную полость (*) и даже пневмотораксом (головка стрелки)

Figure 1. Transversal chest CT images of diff erent patients with septic pulmonary embolism (SPE). In cases of SPE in various 

combinations chaotic nodules (a), thin-walled cavities in subpleural location (б-г), as well as opacities- consolidations (в) 

and a “reverse halo” sign (arrow) are observed. SEP can be complicated by eff usion into the pleural cavity (*) and even 

pneumothorax (arrow head)
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Был диагностирован «Первичный острый инфекци-

онный эндокардит на трикуспидальном клапане. Три-

куспидальная регургитация 2-3  степени. Септическая 

эмбологенная двухсторонняя абсцедирующая пневмо-

ния. Вторичная тромбоцитопения. Вторичная анемия. 

Фон: внутривенная наркомания. Осложнения: Септи-

ческий шок. ДН 2  ст. Синдром острого повреждения 

почек». С  учетом наибольшей вероятности стафило-

кокковой этиологии ИЭ была начата терапия ванкоми-

цином 10 мг/кг веса внутривенно. На фоне проводимой 

терапии состояние было нестабильным, сатурация 

О
2 

до 85 % на потоке кислорода 15  л/мин, проведена 

оротрахеальная интубация трахеи, начата ИВЛ в  ре-

жиме SIMV-PC-PS.  Сохранялась лихорадка. При по-

вторном ЭхоКГ исследовании 23.04.2020 «трикуспи-

дальный клапан: створки повышенной эхогенности, 

имеют краевые уплотнения, не утолщены. На  створке 

клапана определяется образование на ножке округло-

овоидной формы умеренно повышенной эхогенности 

размером 12×6 мм, которое частично проникает в ПЖ. 

Регургитация на клапане от умеренной до выраженной 

степени. Расчетное систолическое давление в ЛА около 

55 мм рт.ст.» (рис. 3). 

Состояние пациента прогрессивно ухудшалось, 

23.04.2020  на третьи сутки лечения наступил леталь-

ный исход при явлениях нарастающей ДН. На секции 

подтвержден диагноз острого ИЭ трикуспидального 

клапана, осложненного двусторонней септической по-

лисегментарной эмбологенной пневмонией с  абсце-

дированием, очаговым острым тубуло-интерстици-

альным нефритом с  синдромом острого повреждения 

почек. Признаков диффузного повреждения легких не 

выявлено. По  результатам прижизненного бактерио-

логического исследования крови наиболее вероятным 

возбудителем ИЭ был S. aureus чувствительный к  ок-

сациллину, ванкомицину, линезолиду, цефокситину, 

ципрофлоксацину (рост получен в трех посевах крови 

от 21.04.2020). 

Рисунок 2. КТ ОГК пациента С. в аксиальной плоскости от 21.04.2020 г. С обеих сторон в легких — хаотичного 

расположения очаги и различного размера инфильтраты-уплотнения лёгочной ткани, множественные тонко-

стенные полости, а также участок по типу «обратного венца» слева (стрелка) — типичная КТ-картина для СЭП

Figure 2. Transversal chest CT images of patient C. from 21.04.2020 г. In both lungs there are chaotic nodules and opacities 

of the lung tissue, multiple thin–walled cavities, as well as a opacity like “reverse halo” sign on the left  (arrow) — a typical 

CT-pattern for SPE
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В  первые месяцы эпидемии COVID-19  при макси-

мальной настороженности врачей в отношении вирус-

ной пневмонии в сочетании с недостаточным опытом 

диагностики этой патологии больные с респираторны-

ми симптомами и  лихорадкой различной этиологии 

нередко ошибочно попадали в  стационары для лече-

ния COVID-19. Зачастую решение о  госпитализации 

принималось лишь с учетом наличия на КТ изменений 

в легких, которые могли быть неправильно интерпре-

тированы. В отличие от СЭП для КТ-семиотики вирус-

ной пневмонии типичны участки «матового стекла», 

не характерны очаговость, формирование полостей 

наблюдается крайне редко, что следует учитывать при 

дифференциальной диагностике этих состояний [4, 59, 

60]. В представленном наблюдении диагноз ИЭ на три-

куспидальном клапане был своевременно установлен 

благодаря правильной оценке признаков СЭП, выяв-

ленных при повторной КТ ОГК. К сожалению, тяжесть 

состояния с необходимостью ИВЛ и лечения в услови-

ях интенсивной терапии у больного ИЭ правых отделов 

сердца была изначально сопряжена с неблагоприятным 

прогнозом [61]. 

Осложнения и исходы СЭП
В  23,8-65 % случаев СЭП осложняется плевраль-

ным выпотом, эмпиемой плевры (8,3 %) [2, 18, 19, 42], 

пневмотораксом (3,5 %) [14, 62 — 65], в отдельных на-

блюдениях легочным кровотечением, в том числе при 

разрыве инфекционной аневризмы легочной артерии, 

описаны случаи бронхоплевральной фистулы [7, 66.]. 

СЭП нередко приводит к быстрому ухудшению состо-

яния больного с развитием дыхательной недостаточно-

сти, респираторного дистресс-синдрома, септического 

шока, синдрома диссеминированного внутрисосуди-

стого свертывания крови, нарушением сознания, что 

требует лечения 25,5-63 % пациентов в условиях интен-

сивной терапии [1, 18, 19, 42]. 

Лечение СЭП антибиотиками проводится в  соот-

ветствии с  чувствительностью выделенного или наи-

более вероятного в  данной клинической ситуации 

возбудителя, как правило, первоначальная антибакте-

риальная терапия должна иметь широкий спектр дей-

ствия [7, 42, 67, 68]. Ведение больного с  СЭП может 

потребовать ИВЛ, хирургических вмешательств при 

эмпиеме, пневмотораксе, легочном кровотечении. При 

необходимости проводится оперативное лечение гной-

но-септических первичных процессов, в том числе ИЭ 

правых отделов, удаление внутрисердечных или вну-

тривенных устройств. Так, сохранение крупной вегета-

ции на трикуспидальном клапане или клапане легочной 

артерии, и особенно увеличение ее размера, несмотря 

на повторные эмбологенные эпизоды в легких на фоне 

антибактериальной терапии свидетельствует о  неэф-

фективном контроле инфекции и рассматривается как 

одно из показаний к хирургическому лечению ИЭ [39, 

40]. В случаях септических тромбов осложненных СЭП 

нередко подключается антикоагулянтная терапия, од-

нако в связи с высоким риском легочных кровотечений 

вопрос о безопасности и сроках антикоагулянтной те-

рапии при СЭП остается дискуссионным [2, 7], при ИЭ 

правых отделов сердца такая терапия не показана из-за 

высокого риска кровотечений и отсутствия оценки без-

опасности в контролируемых испытаниях [39, 40, 48].

Летальность при СЭП составляет 10-30 % и зависит 

как от эффективности контроля первичного эмболо-

генного очага инфекции, так и от тяжести проявлений 

СЭП [1, 2, 10, 18, 19, 42]. К факторам риска летальности 

Рисунок 3. 

ЭхоКГ больного С. 

А) регургитация 

2-3 степени на 

трикуспидальном 

клапане 

Б) крупная вегетация 

на трикуспидальном 

клапане

Figure 3. 
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относят низкую сатурацию кислорода и  нарушение 

сознания у пациентов с СЭП [19], инфекцию, вызван-

ную грибами или мультирезистентными к  антибио-

тикам возбудителями, неэффективность или позднее 

начало эмпирической антибактериальной терапии, 

рефрактерный септический шок с полиорганной недо-

статочностью, тяжелые нарушения свертывания крови, 

легочное кровотечение [1, 2, 18, 42]. Для успешного ле-

чения СЭП в  большинстве случаев требуется мульти-

дисциплинарный подход, в том числе с участием врачей 

реаниматологов, терапевтов, пульмонологов, кардио-

логов, хирургов, отоларингологов, неврологов и других 

специалистов. 

Заключение
СЭП  — особая жизнеугрожающая патология лег-

ких, трудная для диагностики, возникает вторично как 

осложнение ряда гнойно-септических процессов, в том 

числе ИЭ правых отделов сердца и септических тром-

бозов, ассоциированных с  гнойно-воспалительными 

заболеваниями мягких тканей, внутренних органов, 

остеомиелитом. Точная диагностика СЭП — путь к по-

ниманию риска соответствующих осложнений у  па-

циента и  зачастую «ключ» к  диагностике первичных 

источников септических эмболий в  систему легочной 

артерии. Решающее значение для диагностики СЭП 

в  настоящее время имеет выявление характерной се-

миотики при КТ ОГК. Для своевременной диагностики 
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