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слева 0,8х0,4 см с ровными четкими контурами и вы-
раженной кортикомедулярной дифференциров-
кой, с типичным кровотоком у ворот; подмышечные 
лимфоузлы размерами справа до 1,5х0,7 см, слева 
1,8х0,7 см повышенной эхогенности по типу жировой 
дистрофии; паховые лимфоузлы размерами справа 
до 1,5х0,6 см, слева 1,7х0,7 см повышенной эхоген-
ности по типу жировой дистрофии.

Выставлен диагноз: «1) ИБС: аритмический ва-
риант. Артериальная гипертензия III стадии, риск 4; 
2) реконвалесцент новой коронавирусной инфекции 
от февраля 2021 г.».

Сопутствующий диагноз: «Ожирение III степени. 
Послеоперационный гипотиреоз, медикаментозный 
эутиреоз. Холецистэктомия в 2009 г. Нефроптоз 
справа. Рубцовая деформация левой почки. Ослож-
нение: ХСН II А (III ФК). Гипертонический криз. Посто-
янная мерцательная аритмия, нормосистолическая 
форма, EHRA II. Частая одиночная желудочковая 
экстрасистолия».

Проводилось лечение следующими препаратами: 
гипотензивными (лозартан, бисопролол); улучшаю-
щими обменные процессы в миокарде (калий-магни-
евая смесь, кардионат); гиполипидемическими (атор-
вастатин); антиальдостероновыми (спиронолактон); 
диуретиками (торасемид); сердечными гликозидами 
(дигоксин); антиагрегантами (ривароксабан).

Учитывая длительное стойкое повышение уров-
ня лейкоцитов, лимфоцитов, лимфоаденопатию, 
рецидивирующую новую коронавирусную инфекцию 
в анамнезе, проведена консультация гематолога по-
ликлиники для исключения лимфопролиферативно-
го заболевания. Предварительный диагноз: «Лим-
фопролиферативное заболевание. Хронический 
лимфолейкоз?». Рекомендована консультация в кли-
нике гематологии.

Выписана под наблюдение участкового врача 
в связи с улучшением состояния по терапевтическо-
му статусу. В клинике гематологии установлен диа-
гноз: «В-хронический лимфолейкоз, впервые выяв-
ленный». Здесь наблюдается по настоящее время.

Обсуждение клинического случая. Особенно-
сти течения заболевания в данном случае: трижды 
(по анамнезу) перенесенная (персистирующая?) 

коронавирусная инфекция в связи с наличием сни-
женного иммунитета (выявлен B-хронический лим-
фолейкоз [3]); возникновение нарушения сердечно-
го ритма (мерцательная аритмия, экстрасистолия), 
что не исключает поражение сердечной мышцы ко-
ронавирусной инфекцией [1].

Заключение. Необходим более тщательный 
контроль за общим анализом крови и состоянием 
лимфоузлов у лиц с перенесенной коронавирусной 
инфекцией, особенно повторной, во избежание не-
своевременной диагностики гематологического за-
болевания в связи со снижением иммунной защиты 
у указанной группы пациентов.

Конфликт интересов не заявляется.
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врожденного порока сердца и осложненный бессимптомным абсцессом селезенки (клинический случай). Саратов-
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Цель: представить клинический случай, демонстрирующий особенности в течении инфекционного эндокар-
дита у больного с врожденным пороком сердца в связи с развитием бессимптомного осложнения — абсцесса 
селезенки. Кроме того, обратить внимание врачей на необходимость проявлять настороженность в связи с воз-
можностью развития ИЭ у пациентов с врожденными пороками сердца при повышении температуры тела и по-
явлении «признаков острого респираторного заболевания».

Ключевые слова: инфекционный эндокардит, абсцесс селезенки, врожденный порок сердца.

Romanova NA, Povarova TV, Khaybekova TV, Parshina SS. Infectious endocarditis with congenital heart disease and com-
plicated by asymptomatic spleen abscess (clinical case). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 568–571.

Purpose: to present a clinical case demonstrating the features during infectious endocarditis in a patient with con-
genital heart disease due to the development of an asymptomatic complication — the spleen abscess. In addition, to 
draw the attention of doctors to the need to be alert in connection with the possibility of developing infectious endocardi-
tis in congenital heart disease patients with an increase in body temperature and the onset of “signs of acute respiratory 
disease”.

Key words: infectious endocarditis, spleen abscess, congenital heart disease.

1Введение. Абсцесс селезенки при инфекцион-
ном эндокардите (ИЭ) (что, в частности, выявлено 
у нашего пациента) является достаточно редким 
осложнением. По данным различных авторов [1–4], 
частота абсцессов селезенки у лиц с ИЭ колеблется 
от 1 % [1], 1,7–1,9 % [2,3] до 2,3 % [4]. В большинстве 
случаев абсцессы селезенки протекали со стертой 
клинической картиной, выявлялись с помощью уль-
тразвукового исследования (УЗИ) и компьютерной 
томографии (КТ). В одном из наблюдений [5] по дан-
ным УЗИ и КТ абсцессы селезенки были диагности-
рованы у 8 из 11 человек с ИЭ.

Цель: привлечь внимание врачей к пациентам 
с выявленным врожденным пороком сердца, напом-
нить о необходимости наблюдения за ними в дина-
мике, проявить настороженность при повышении 
температуры тела и появлении признаков острого 
респираторного заболевания в связи с возможно-
стью развития ИЭ у указанных пациентов.

Согласие на публикацию данных из истории бо-
лезни получено.

Описание клинического случая. Больной З., 
32 лет, поступил в кардиологическое отделение 
с жалобами на повышение АД до 160 / 100 мм рт. ст., 
сердцебиение, общую слабость, одышку, повыше-
ние температуры тела до 37,2ºС в течение 1 месяца. 
Из анамнеза установлено, что АД повышается в те-
чение 10 лет (с 22 лет) до 160 и 100 мм рт. ст., «рабо-
чим» давлением считает уровень 130 и 70 мм рт. ст. 
Гипертензия стрессо- и метеозависимая; принимает 
эналаприл. В возрасте 16 лет при прохождении меди-
цинской комиссии у пациента выявлены миксоматоз 
аортального клапана с аортально-митральной регур-
гитацией, хронический гепатит неясной этиологии. 
Обследовался в ЦРБ по месту жительства, затем 
консультирован в кардиоцентре, диагноза не пом-
нит. В последующем физические нагрузки переносил 
удовлетворительно, работал грузчиком. В поликли-
нике не наблюдался. Два месяца тому назад после 
перенесенного переохлаждения повысилась темпе-
ратура до 38,0º; к врачам не обращался, в течение 
двух недель лечился самостоятельно жаропонижаю-
щими препаратами без особого эффекта, принимал 
антибактериальные препараты (какие − не помнит), 
на этом фоне температура нормализовалась. Затем 
вновь отмечались ежедневные подъемы температу-
ры до 37,2–38,0º C. Спустя 1 месяц от начала забо-
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левания обратился в районную больницу по месту 
жительства, где при обследовании установлен диа-
гноз инфекционного эндокардита, подтвержденный 
данными ЭхоКГ-исследования; кроме того, при по-
севе крови выявлена синегнойная палочка. В тече-
ние следующего месяца, несмотря на проводимую 
терапию, пациент отмечал повышение температуры 
до субфебрильных цифр. Обратился самостоятельно 
в ЧУЗ КБ «РЖД-Медицина, Саратов». При поступле-
нии обращено внимание на наличие систолического 
и диастолического шумов на верхушке сердца, в точ-
ке Боткина, на аорте, увеличение печени на 10 см 
из-под реберной дуги; селезенка не пальпировалась.

В общем анализе крови в день поступления вы-
явлены анемия, лейкоцитоз, увеличение СОЭ: эри-
троцитов 3,69х1012 / л, гемоглобин 103 г / л, цветовой 
показатель 0,86; тромбоцитов 222,0х109 / л, лейко-
цитов 9,7х109 / л, нейтрофилов 77 %, лимфоцитов 
13 %, моноцитов 10 %, СОЭ 54 мм / ч. Спустя 7 дней 
на фоне проводимой терапии в общем анализе крови 
остаются анемия, лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево; отмечено снижение СОЭ: эритро-
цитов 3,6х1012 / л, гемоглобин 102 г / л, цветовой по-
казатель 0,85; тромбоцитов 228,0х109 / л, лейкоцитов 
8,7х109 / л, нейтрофилов 71 %, лимфоцитов 20 %, мо-
ноцитов 9 %, СОЭ 25 мм / ч.

Биохимический анализ крови: аспартатамино-
трансфераза 11,6 ед. / л, аланинаминотрансфераза 
18,7 ед. / л; C-реактивный белок 28,8 мг / л (умерен-
ное повышение); креатинфосфокиназа (КФК) 44,2 
ед. / л; МВ-фракции КФК 14,6 ед. / л; щелочная фос-
фатаза 176,0 ед. / л; гамма-глютамилтранспептидаза 
90,0 ед. / л; билирубин общий 12,1 мкмоль / л; глюко-
за сыворотки крови 6,21 ммоль / л; креатинин 117,0 
мкмоль / л; калий 4,6 ммоль / л; натрий 146,1 ммоль / л; 
протеины 77,7 г / л; альбумины 43,4 г / л; холесте-
рин (ХЛ) общий 5,31 ммоль / л; триглицериды 0,53 
ммоль / л; ХЛ ЛПВП 1,66 ммоль / л (незначительное 
повышение); ХЛ ЛПНП 3,41 ммоль / л (незначитель-
ное повышение); индекс атерогенности 2,19. Иссле-
дование гормонального профиля: прокальцитонин 
0,002 нг / мл. Коагулограмма: МНО 1,11 ед.; АЧТВ-тест 
29,0 с; тромбиновое время 13,5 с; фибриноген 3,91 
г / л (незначительное повышение); протромбиновый 
индекс 90,9 %. Д-димер-тест отрицательный. Рас-
творимые фибрин-мономерные комплексы (РФМК) 
5,0х10–2 г / л. ХII-а фибринолиз 6,0 мин.

Диагностика вирусных заболеваний: гепатит 
В − HBS-антиген не найден; гепатит C − анти-HCV 
не найдены; антитела и антигены к ВИЧ не найдены.
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Посев на микрофлору отделяемого из носа: нор-
мальная микрофлора носа. Посев на микрофлору от-
деляемого с миндалин (зева): выделен Streptococcus 
spp. viridans (массивный рост). Посев мочи: бактери-
урия не обнаружена. Посев крови на стерильность 
(гемокультура): посев роста не дал. Посев крови 
на тифопаратифозную группу: бактерии тифопарати-
фозной группы не обнаружены.

Общий анализ мочи: прозрачная, светло-желтая, 
pH 5,5, удельный вес 1015, белка нет, лейкоцитов 1–2 
в п / зр.

На ЭКГ синусовый ритм, очаговых изменений нет.
При допплерэхокардиографии (ДЭхоКГ) в день 

поступления при исследовании корня аорты выяв-
лена патологическая морфология аортального кла-
пана — двухполулунный клапан. На створках опре-
деляются мобильные, повышенной эхоплотности, 
округлой формы эхоструктуры среднего размера 
(до 8 мм) − вегетации. Аортальная регургитация вы-
раженной степени (IV), занимает практически полно-
стью диаметр выносящего тракта левого желудочка 
(ЛЖ), vena contracta 20–25 мм. Признаков аорталь-
ного стеноза не выявлено. На створках митрального 
клапана со стороны левого предсердия (ЛП) также 
определяются мобильные, повышенной эхоплотно-
сти, округлой формы эхоструктуры крупного размера 
(до 11,0х0,9 мм) − вегетации. На передней створке 
со стороны полости ЛЖ прилежат эхоструктуры раз-
мером около 13,0х0,7 мм. Определяется неболь-
шое ограничение подвижности передней створки 
из-за падающей на нее струи аортальной регурги-
тации — небольшой функциональный митральный 
стеноз. Митральная регургитация умеренная (III сте-
пени), vena contracta 5–6 мм. Выраженная дилатация 
полости ЛЖ: конечно-диастолический размер (КДР) 
полости 7,8–8,0 см / 145 мл / м2 (при норме не более 
75 мл / м2); конечно-систолический размер (КСР) по-
лости 5,0 см. Размеры других полостей сердца соот-
ветствуют площади поверхности тела. Гипертрофия 
ЛЖ эксцентрическая (в том числе за счет увеличения 
полости), толщина стенок 0,9–1,1 / 1,6 см. Масса ми-
окарда ЛЖ около 359 г. Индекс массы миокарда ЛЖ 
180 г / м2 (норма до 115 г / м2). Относительная толщина 
стенок ЛЖ снижена (0,24). Глобальная и региональ-
ная сократимость ЛЖ соответствуют норме, фракция 
выброса (ФВ) 60–62 %. Диастолическая функция ми-
окарда ЛЖ не оценивалась из-за нарушения функ-
ции митрального клапана. При исследовании ствола 
легочной артерии (ЛА) патологии не выявлено. При-
знаки сердечной декомпенсации отсутствуют. Систо-
лическое давление в ЛА составляет 35 мм рт. ст. (TR 
30 мм рт. ст.) при норме не более 36 мм рт. ст. Нижняя 
полая вена (НПВ) имеет нормальные диаметр и ре-
спираторные вариации. Перикард без особенностей. 
Таким образом, у пациента обнаружен врожденный 
порок сердца − бикуспидальный аортальный клапан; 
ЭхоКГ-признаки ИЭ с поражением аортального и ми-
трального клапанов: недостаточность аортального 
клапана тяжелой степени (вероятна деструкция по-
лулуний клапана); умеренная недостаточность ми-
трального клапана и функциональный митральный 
стеноз небольшой степени; ЭхоКГ-признаки выра-
женной дилатации полости и эксцентрической гипер-
трофии стенок ЛЖ.

Выставлен диагноз: «Врожденный порок сердца: 
бикуспидальный аортальный клапан. Острый ин-
фекционный эндокардит с поражением митрального 
и аортального клапанов. Артериальная гипертензия 
II стадии, риск 3 (высокий)».

Сопутствующий диагноз: «Хронический гепатит не-
ясной этиологии. Осложнение: ХСН I стадии, ФК II».

В течение пребывания в кардиологическом отде-
лении пациент получал следующее лечение: анти-
бактериальные (рифампицин перорально, цефта-
зидим, левофлоксацин, амикацин парентерально), 
противогрибковые (флуконазол) препараты; гипо-
тензивные (моноприл, конкор), антиальдостероно-
вые (верошпирон) средства; диуретики (фуросемид); 
препараты, улучшающие обменные процессы в мио-
карде (калий-магниевая смесь, кардионат). На фоне 
проводимой терапии у больного оставалась общая 
слабость, субфебрильная температура тела.

УЗИ органов брюшной полости, проведенное 
на 4-й день пребывания, выявило увеличение печени 
за счет правой доли, диффузные изменения подже-
лудочной железы, очаговое образование в селезенке 
по типу абсцесса.

КТ органов брюшной полости подтвердило нали-
чие очагового образования в селезенке (нагноившая-
ся киста? абсцесс селезенки?).

На 7-й день пребывания в кардиологическом от-
делении пациент консультирован в кардиохирур-
гическом центре (КХЦ); запланирована госпитали-
зация в КХЦ с целью протезирования аортального 
клапана, которую пришлось отсрочить в связи с тем, 
что при диагностической пункции селезенки получе-
но гнойное содержимое. Больной после 7-дневного 
пребывания в кардиологическом отделении пере-
веден в отделение гнойной хирургии для спленэкто-
мии, которая была успешно проведена.

При ДЭхоКГ спустя 20 дней от момента поступле-
ния в хирургическое отделение определяется орга-
низация ранее описанных вегетаций на аортальном 
и митральном клапанах (более четкие их контуры). 
Отмечается признак деструкции задней створки ми-
трального клапана: струя регургитации выраженная, 
эксцентрично расположена (вдоль передней стенки 
ЛП) с признаками рециркуляции потока. Признаков 
митрального стеноза не выявлено. Сохраняется аор-
тальная регургитация выраженной степени (IV), за-
нимает практически полностью диаметр выносяще-
го тракта ЛЖ. Выявляется отрицательная динамика 
размера полости ЛЖ, увеличение его сферичности, 
глобальной сократимости миокарда. КДР полости 
ЛЖ 8,3 см / 185 мл / м2 (при норме не более 75 мл / м2). 
КСР полости ЛЖ 5,9 см. Индекс сферичности ЛЖ 0,7. 
Глобальная сократимость ЛЖ незначительно сниже-
на, ФВ 50–54 %. Увеличение полости правого желу-
дочка: переднезадний размер 3,2 см. Систолическое 
давление в ЛА составляет 37 мм рт. ст. (TR 32 мм рт. 
ст.) при норме не более 36 мм рт. ст. НПВ имеет нор-
мальные диаметр (1,9 см) и респираторные вариа-
ции. Перикард без особенностей.

На 21-й день пребывания в отделении гнойной 
хирургии пациент выписан для дальнейшего лечения 
у кардиохирургов.

Обсуждение клинического случая. В данном 
случае можно отметить следующие особенности те-
чения заболевания:

1) врожденный порок сердца − бикуспидальный 
аортальный клапан −длительное время (16 лет) про-
текал бессимптомно до того момента, пока пациент 
не перенес неуточненную инфекцию после переох-
лаждения, что явилось пусковым механизмом раз-
вития ИЭ;

2) при посеве крови в начале заболевания выде-
лена синегнойная палочка, встречающаяся как воз-
будитель ИЭ нечасто;
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3) выявлено поражение двух клапанов: аорталь-
ного и митрального;

4) течение заболевания осложнилось достаточно 
редким осложнением − формированием абсцесса 
селезенки. Последний протекал со стертой клиниче-
ской картиной, был выявлен по данным УЗИ и КТ.

Заключение. У лиц с врожденными пороками 
сердца после перенесенной инфекции существует 
возможность возникновения ИЭ с последующим по-
ражением клапанного аппарата сердца и развитием 
осложнений в течении заболевания. Все это требует 
тщательного динамического (клинического и ДЭхоКГ) 
амбулаторного наблюдения за указанной группой па-
циентов, о чем необходимо напомнить врачам поли-
клиник.

Конфликт интересов не заявляется.
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В обзоре обобщена актуальная информация по воспалительному миокардиальному повреждению 
при инфекции COVID-19. В качестве литературных источников использованы наиболее актуальные работы 
2020–2021 гг., а также более ранние источники, содержащие фундаментальные сведения соответствующей 
тематики; наиболее значимая информация по обсуждаемой проблеме приведена в статье (всего 50 работ). 
Использованы запросы: «миокардит», «миокардиальное повреждение», «COVID-19» — в поисковых системах 
PubMed / MedLine, eLibrary. Анализ актуальной международной литературы продемонстрировал убедительные 
доказательства возможного развития миокардита в рамках новой коронавирусной инфекции. Значительные 
сложности представляет гистологическая верификация миокардиального повреждения, ассоциированного 
с COVID-19, так как в условиях тяжелого течения инфекции выполнение эндомиокардиальной биопсии не всег-
да возможно. В связи с этим статистические данные не отражают полной информации о распространенности 
миокардитов, ассоциированных с COVID-19. Не окончательно прояснены все механизмы патогенеза воспали-
тельного повреждения миокарда. Для улучшения прогноза пациентов с миокардитом при инфекции COVID-19 
требуется дальнейшее изучение проблемы и выработка унифицированных подходов к диагностике и лечению.
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The review summarizes actual information on inflammatory myocardial injury in COVID-19. The most update works 
from 2020–2021 were used as the literature sources, as well as earlier research containing fundamental information on 
the relevant topic. The substantial information is reflected in the review. Used queries: myocarditis, myocardial injury, 
COVID-19 — in the search engines PubMed / MedLine, eLibrary. The analysis of current international literature has 
demonstrated convincing evidence of the possible development of myocarditis in case of new coronavirus infection. 
The histological verification of myocardial injury associated with COVID-19 presents significant difficulties, since in 
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