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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ /  CLINICAL CASE

Стремительное снижение заболеваемости и рас-
пространенности острой ревматической лихо-
радки (ОРЛ) и хронической ревматической бо-

лезни сердца (ХРБС) способствовало формированию
утверждения среди широкой аудитории практикую-
щих врачей, что они вовсе исчезли или встречаются
крайне редко.

На основании статистических отчетов Минздрава
России проведен анализ заболеваемости основными
ревматическими заболеваниями взрослого населе-
ния России за 2012–2013 гг., который показал, что об-
щая заболеваемость ОРЛ снизилась на 11,6% (с 1666
до 1474 случаев). Из 83 субъектов Российской Феде-
рации в 11 в 2013 г. не было зафиксировано ни одно-
го случая ОРЛ. Однако не во всех регионах ситуация
одинаковая. При расчете на 100 тыс. взрослого насе-
ления повышены показатели по сравнению с обще-
российскими в Республике Ингушетия (21,0), Чечен-
ской Республике (13,2), Чукотском автономном окру-
ге (26,2). Все случаи ОРЛ были впервые зарегистриро-
ваны. Общая заболеваемость ХРБС среди взрослого
населения имеет тенденцию к снижению по России
на 5,3% (со 182 286 до 172 687 случаев) [1].

По данным отчета Минздрава России в 2015 г. забо-
леваемость ОРЛ в целом по России составила 1,3 на
100 тыс. взрослого населения (1499 случаев). Хрони-
ческая ревматическая болезнь впервые диагностиро-

вана была в 9,1 случая на 100 тыс. взрослого населе-
ния [2].

Однако, несмотря на достигнутые успехи профи-
лактики ОРЛ, нельзя не учитывать, что ХРБС продол-
жает занимать значимое место в формировании при-
обретенных пороков сердца [3, 4].

Нами представлен клинический случай не диагно-
стированной при жизни ХРБС. Интерес данного случая
заключается в том, что больная неоднократно находи-
лась на лечении в профильных кардиологических и
кардиохирургических стационарах и подвергалась
оперативному лечению на открытом сердце, включая
хирургическую коррекцию клапанного порока сердца.

Больная Я., 47 лет, госпитализирована c жалобами
на кашель с трудноотделяемой мокротой белого цве-
та, повышение температуры тела до 38,2°С. Настоя-
щее ухудшение было в течение 11 дней, когда отмеча-
ла повышение температуры тела до 38,2°С. Самостоя-
тельно принимала амоксициллин 4 дня (доза не-
известна). На фоне приема препарата подъемы тем-
пературы не регистрировались, однако нарастали
одышка, слабость. Через неделю от начала заболева-
ния при обращении в поликлинику проведено рент-
генологическое исследование грудной клетки, вы-
явлен левосторонний плеврит. В связи с этим больная
была направлена участковым терапевтом на стацио-
нарное лечение.
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Из анамнеза при поступлении в стационар вы-
яснено, что более 10 лет диагностируется синдром
слабости синусового узла, бради-тахиаритмиче-
ский вариант, расцененный как идиопатический, по
поводу чего в 2006 г. установлен постоянный элек-
трокардиостимулятор (ЭКС). Неоднократно обсле-
довалась и наблюдалась в профильном кардиологи-
ческом стационаре, дважды проведена замена ЭКС в
связи с его истощением. Больная предоставила вы-
писки из профильных кардиологических стациона-
ров, в которых находилась за 2 мес до последней гос-
питализации: во время оперативного лечения и реа-
билитации. В выписках указано, что с июня 2012 г.
появились и стали нарастать явления застойной
сердечной недостаточности по обоим кругам кро-
вообращения, увеличение порога стимуляции ЭКС
не привело к уменьшению явлений сердечной недо-
статочности. Проведена диагностическая корона-
рография: коронарные артерии не изменены. По
эхокардиографии (ЭхоКГ) и чреспищеводной
ЭхоКГ – створки митрального клапана уплотнены,
регургитация 1-й степени. Створки трикуспидаль-
ного клапана (ТК) с участками уплотнения. Дилата-
ция кольца. Выраженная трикуспидальная недоста-
точность 3–4-й степени.

Учитывая выраженную трикуспидальную недоста-
точность по данным ЭхоКГ, прогрессирование яв-
лений застойной сердечной недостаточности по
обоим кругам кровообращения на фоне адекватной
медикаментозной терапии, было проведено опера-
тивное лечение за 2 мес до ухудшения больной: про-
тезирование ТК биологическим протезом Юни-
Лайн №30, ушивание ушка левого предсердия, заме-
на ЭКС. Выставлен следующий основной диагноз:
приобретенный порок сердца неуточненной этио-
логии, выраженная трикуспидальная недостаточ-
ность. Фон: гипертоническая болезнь III стадии,
риск 4. Идиопатический синдром слабости синусо-
вого узла, бради-тахиаритмия. Персистирующая
фибрилляция предсердий. Постоянный ЭКС от
2006 г. по поводу синдрома слабости синусового уз-
ла, замена ЭКС 2011 г.

Больная принимала до дня поступления варфа-
рин, амиодарон, периндоприл, торасемид, спиро-
нолактон, бисопролол, в том числе после оператив-
ного лечения получала коротким курсом преднизо-
лон и нестероидные противовоспалительные пре-
параты.

В объективном статусе при поступлении: общее
состояние тяжелое. Температура тела 36,8°С. При
осмотре левая половина грудной клетки отстает в
акте дыхания, слева – притупление перкуторного
звука, там же дыхание резко ослаблено, влажные
хрипы. На рентгенологическом снимке грудной
клетки при поступлении в стационар: тень сердца
расширена в поперечнике. Слева в нижних отделах
снижена пневматизация легочной ткани, не исклю-
чается, что за счет инфильтрации с наличием вы-
потной жидкости. В анализах крови: лейкоциты в
пределах нормы, сегментоядерных нейтрофилов
78%, сдвига лейкоцитарной формулы влево нет,
ускоренное СОЭ до 58 мм/ч. Международное нор-
мализованное отношение 2,12 на фоне приема вар-
фарина 2,5 мг/сут. Электрокардиограмма – ритм
ЭКС с частотой 71 уд/мин. ЭхоКГ: фракция выброса
50%. Биопротез ТК без признаков дисфункции. Про-
лапс митрального клапана 1-й степени. Дилатация
правых отделов сердца, левого предсердия. Пери-
кардиальный выпот.

Таким образом, при поступлении на основании
рентгенологического исследования легких, жалоб на
кашель с трудноотделяемой мокротой, повышение
температуры тела был выставлен основной диагноз
«внебольничная пневмония в нижней доле слева, тя-
желое течение, осложненная плевритом слева». Нача-
та антибактериальная терапия двумя препаратами.

В динамике через 2 сут по рентгенограмме грудной
клетки очаговых теней четко не видно, средостение
резко расширено влево. В синусе слева незначитель-
ное количество выпота. Анализ мокроты: характер –
слизистая, нейтрофилов 60%.

На 7-е сутки лечения по рентгенограмме грудной
клетки в нижней доле определяются немногочислен-
ные очаговоподобные тени без четких контуров. 
В динамике количество выпота в плевральной поло-
сти слева уменьшилось. На фоне терапии у больной
сохранялись одышка при небольшой физической
нагрузке и слабость. По лабораторным данным реги-
стрировались ускоренное СОЭ 39 мм/ч, количество
лейкоцитов и лейкоцитарная формула в пределах
нормы. В общем анализе мочи отмечалась легкая
протеинурия – 0,334 г/л.

На 9-е сутки стационарного лечения у больной на
фоне относительного благополучия развилось со-
стояние клинической смерти, вероятнее всего арит-
могенного характера. Реанимационные мероприя-
тия без эффекта, констатирована биологическая
смерть.

Результаты патологоанатомического вскрытия:
асцит (1000 мл), слева в плевральной полости вы-
пот (400 мл). Форма сердца шаровидная, масса 
400 г, полость перикарда частично облитерирована
за счет фиброзных сращений, в полости перикарда
до 300 мл геморрагической жидкости. Сердечная
мышца дряблая, толщина стенки левого желудочка
1,6 см, правого 0,2 см, толщина межжелудочковой
перегородки 1,0 см. На разрезе миокард левого же-
лудочка пестрого вида: участки серо-красного цве-
та чередуются с участками желто-красного цвета.
ТК заменен на искусственный, окружающие его
ткани без признаков воспаления, тромбоза, изъ-
язвления. Аортальный, митральный клапаны –
створки эластичные, без сращений, изъязвлений и
наложений.

Результаты гистологического исследования мио-
карда: очаги разрастания фиброзной ткани с пери-
фокальными гипертрофическими изменениями кар-
диомиоцитов. В интерстиции очаговая инфильтра-
ция лимфоцитами с примесью плазматических кле-
ток. В отдельных полях зрения единичные мелкие
некрозы кардиомиоцитов. На этом фоне видны рев-
матические гранулемы разной степени зрелости
(«цветущие», «увядающие», «рубцующиеся»). Со сто-
роны перикарда – разрастания фиброзной ткани с
массивными фибринозными наложениями с приме-
сью лимфоцитов и эритроцитов. В тканях из области
ТК обнаружены очаги разрастания фиброзной ткани
с перифокальными гипертрофическими изменения-
ми кардиомиоцитов.

С учетом результатов гистологического исследова-
ния стало возможным установить окончательный
диагноз: ревматизм, активная фаза – диффузно-оча-
говый межуточный серозный миокардит с наличием
ревматических гранулем разной степени зрелости.
Диффузный постмиокардитический кардиосклероз.
Фибринозно-геморрагический перикардит.

Таким образом, основным заболеванием больной Я.
47 лет явился ревматизм – системное заболевание



соединительной ткани инфекционно-аллергиче-
ской природы, с преимущественным поражением
сердечно-сосудистой системы волнообразного тече-
ния. В данном случае главным органом-мишенью
явилось сердце. Об активности процесса свидетель-
ствовало наличие диффузного межуточного сероз-
ного миокардита с наличием множественных ревма-
тических гранулем разной степени зрелости. О дли-
тельности процесса говорит наличие спаечного про-
цесса в полости перикарда. Непосредственной при-
чиной смерти в данном случае следует считать то-
тальную сердечную недостаточность.

В данном клиническом примере морфологиче-
ским субстратом ревматического поражения сердца
послужили ревматические гранулемы разной степе-
ни «зрелости».

Ревматическая гранулема, описанная впервые
Ашоффом (Aschoff, 1904) и детально изученная
В.Т.Талалаевым (1929 г.), гистологически представле-
на крупными базофильными гистиоцитами, гигант-
скими многоядерными клеточными элементами,
миоцитами, а также тучными, плазматическими и
лимфоидными клетками и является следствием кле-
точной воспалительной реакции. Назначение грану-
лемы Ашоффа–Талалаева заключается в фагоцитозе
некротических масс, содержащих остатки иммунных
комплексов. Ревматическая гранулема представляет
собой разной величины узелки круглой, овальной
или более вытянутой формы. Гранулема имеет опре-
деленную динамику, отражающую реакции иммуно-
компетентной системы [5].

Выделяют 3 стадии в формировании гранулемы. 
В I стадии вокруг очага фибриноидного некроза по-
являются крупные макрофаги с базофильной цито-
плазмой и круглыми или овальными ядрами с цент-
ральным расположением хроматина («совиный
глаз»). Эти клетки называют клетками Аничкова, они
патогномоничны для ревмокардита. Иногда встре-
чаются многоядерные гистиоциты – гигантские
клетки Ашоффа. Ревматическая гранулема при этом
называется «цветущей».

Во II стадии, помимо макрофагов, происходит на-
копление Т-лимфоцитов.

Для III стадии характерна агрегация макрофагаль-
ных элементов, Т- и В-лимфоцитов. В дальнейшем
реакции гиперчувствительности немедленного типа
сменяются на реакции гиперчувствительности за-
медленного типа, в гранулеме появляются фибробла-
сты, количество фибриноидного детрита уменьшает-
ся («увядающая» гранулема), затем фибриноид пол-
ностью рассасывается и область гранулемы склеро-
зируется («рубцующаяся» гранулема). Гранулемы мо-
гут локализоваться по всему сердцу, однако чаще на
задней стенке левого желудочка.

Ряды ревматических узлов следует рассматривать
скорее как показатель ревматической патологии, чем
ревматической активности.

Ревматические гранулемы могут появляться в су-
ставных сумках, апоневрозах, перитонзиллярной со-
единительной ткани, в строме других органов, но
они не имеют типичного вида гранулем Ашоффа–Та-
лалаева, поскольку не содержат клеток Аничкова [5].

Ревматические гранулемы при вскрытии встре-
чаются в последнее время значительно реже, и обна-
ружение их в данном случае позволило без затрудне-
ний поставить окончательный диагноз ХРБС.

Учитывая клинику, анамнез, результаты обследова-
ний, диагностировать при жизни ХРБС в представ-
ленном клиническом примере сложно. Критерии Ки-

селя–Джонса для верификации диагноза в данном
случае были либо стерты, либо неверно интерпрети-
рованы. Неясная природа нарушений ритма и пора-
жение ТК без развития атеросклероза или инфек-
ционного эндокардита могли бы направить клини-
ческое обследование пациентки по пути исключения
ревматизма. Хотя известно, что ревматический эндо-
кардит характеризуется преимущественным пораже-
нием митрального клапана, реже – аортального кла-
пана [6, 7]. С целью диагностики ХРБС в данном клини-
ческом случае было бы полезно определить в динами-
ке нарастание титра антител антистрептолизина-О,
анти-ДНКазы В [3, 6].

Основным критерием ревмокардита считается
вальвулит. Учитывая возросшую роль и доступность
ЭхоКГ в диагностике ХРБС или ОРЛ, появилась не-
обходимость пересмотра критериев Киселя–Джонса
с решением вопроса о включении доказанного с по-
мощью допплер-ЭхоКГ кардита в число больших кри-
териев ОРЛ. Экспертами Американской ассоциации
сердца выделены четкие морфологические признаки
ревматического вальвулита (ЭхоКГ-критерии) от-
дельно для аортального и митрального клапанов.
Критерии разработаны как для острого поражения
клапанов, так и для изменений клапанов, возникаю-
щих при развитии ХРБС. Однако критериев пораже-
ния ТК при ОРЛ или при ХРБС в данной работе нет [4].

Неоднородность заболеваемости ОРЛ, распростра-
ненности ХРБС привела к идее дифференцирован-
ного подхода к диагностике в зависимости от по-
пуляционных особенностей. Однако данный подход
находится еще в стадии обсуждения с учетом высо-
кой вероятности гипердиагностики ОРЛ.
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