
Актуальность выбора тактики хирургического

лечения инфекционного эндокардита у наркозави-

симых пациентов не вызывает сомнений [1].

Эмбологенный компонент при инфекционном

эндокардите можно рассматривать как наиболее

опасное осложнение данной патологии, которое

наблюдается у 28,5 % оперируемых пациентов [2].

Появление абсцессов и развитие инфарктов селе-

зенки – редкое, но очень опасное осложнение ин-

фекционного эндокардита любой локализации,

так как появление абсцессов говорит о наличии

эмболического синдрома и само по себе является

жизнеугрожающим состоянием. Крайне редко

можно встретить на практике случай наличия у па-

циента столь распространенного инфекционного

процесса, который бы затрагивал несколько сис-

тем и органов одновременно, при выраженной

сердечной недостаточности и гигантской селезен-

ке [1]. Следует напомнить о высоком уровне ле-

тальности – до 58 % при разрывах селезенки [3].

Можно сказать, что независимо от размеров, нали-

чие абсцесса – абсолютное показание для сплен-

эктомии. В свою очередь, вопрос этапности хирур-

гического вмешательства остается открытым для

дискуссий [2]. На наш взгляд, данный случай ус-

пешной симультанной операции подтверждает

правомерность избранной хирургической тактики. 

Мужчина, 34 лет, поступил с жалобами на об-

щую слабость, резкую утомляемость, отеки ног и по-

вышение температуры тела до 38,9 °С на фоне реци-

дивирующих пневмоний тяжелого течения, по пово-

ду чего неоднократно проводилось стационарное

лечение. Пациент в течение 11 лет страдает опиоид-

ной наркоманией. При обследовании выявлен ин-

фекционный эндокардит трикуспидального клапана

с недостаточностью III степени. В последние 6 мес

отметил увеличение живота в объеме и появление

дискомфорта в левом подреберье. При проведении

компьютерной томографии выявлены объемные об-

разования в обоих легких и селезенке (предположи-

тельно абсцессы). При томографии головного мозга

объемных образований не обнаружено.

При поступлении состояние пациента тяжелое

за счет декомпенсированной сердечной недоста-
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точности, отмечаются отеки нижних конечностей,

увеличение печени, застойные явления в легких.

Величина EuroSCORE составляла 8,57. По данным

эхокардиографии, размер левого предсердия был

равен 49 мм, конечный систолический объем лево-

го желудочка – 30 мл, конечный диастолический

объем – 127 мл, фракция выброса левого желудоч-

ка составляла 77 %. Правые отделы сердца резко

расширены, конечный диастолический объем пра-

вого желудочка был равен 154 мл, фракция выбро-

са – 51 %. Отмечалась деструкциия передней и

септальной створок трикуспидального клапана с

пролапсом фрагментов в правое предсердие. На

обеих створках лоцируются дополнительные эхо-

сигналы (вегетации). Коаптация створок наруше-

на, тотальная трикуспидальная регургитация. Диа-

метр фиброзного кольца был равен 48–50 мм. 

В связи с наличием у пациента декомпенсиро-

ванной сердечной недостаточности и большой

опасностью разрыва селезенки принято решение о

выполнении симультанного вмешательства.

При ревизии: трикуспидальный клапан дест-

руктивно поражен, створки и хорды с множествен-

ными свежими вегетациями розового цвета, дест-

рукция передней и септальной створок. Створки

иссечены. Фиброзное кольцо тщательно санирова-

но растворами антисептиков. В позицию трикус-

пидального клапана на 19 П-образных швах, уси-

ленных тефлоновыми прокладками, имплантиро-

ван протез клапана БиоЛАБ № 31. 

Вслед за постановкой дренажей в полость пери-

карда, полость переднего средостения и остеосин-

теза грудины начат абдоминальный этап. После

лапаротомии косым разрезом в левом подреберье

визуализирована селезенка размерами 28×15×10 см

с гиперемированной поверхностью и участками

размягчения. Поверхность селезенки бугристая,

под капсулой имеются множественные абсцессы

разных размеров. Выполнена спленэктомия с ре-

визией и дренированием брюшной полости. 

Микробиологическое исследование интраопе-

рационного материала подтвердило наличие ак-

тивного инфекционного процесса как на трикус-

пидальном клапане, так и в тканях селезенки. Из

интраоперационного материала был выделен

Enterococcus faccium.

Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений. Пациент был экстубирован через 5 ч

после операции с последующим переводом в отде-

ление, где был проведен курс антибиотикотерапии

с учетом чувствительности микроорганизма: ван-

комицин, сульперазон, флюконазол. В послеопе-

рационном периоде у больного высокая темпера-

тура не наблюдалась. Отмечено снижение явлений

сердечной недостаточности: отсутствие потребно-

сти в кардиотонической поддержке, нормализация

размеров печени, исчезновение застойных явле-

ний в легких, включая картину абсцедирующей

пневмонии. Из лабораторных показателей обра-

щает на себя внимание повышение числа тромбо-

цитов, которое типично для состояния после спле-

нэктомии. На 8-е сутки с момента поступления па-

циент выписан в удовлетворительном состоянии.

Общепринято, что бессимптомные и централь-

но расположенные инфаркты селезенки не требу-

ют коррекции, кроме случаев образования абсцес-

сов, при которых спленэктомия является абсолют-

ным показанием [4]. Тем не менее у пациентов с

инфекционным эндокардитом при подозрении на

поражение селезенки необходимо тщательное об-

следование с применением компьютерной или

магнитно-резонансной томографии, включая

консультации хирурга общего профиля.

При отсутствии у пациента декомпенсирован-

ной сердечной недостаточности первоначально

целесообразно выполнение спленэктомии, а после

проведения антибиотикотерапии – вмешательства

на клапане сердца. 

Неосложненный ранний послеоперационный

период подтверждает эффективность выбранной

тактики хирургического лечения. Активный рост

идентичных микроорганизмов в интраоперацион-

ном материале (удаленном трикуспидальном кла-

пане и удаленной селезенке) указывает на необхо-

димость одномоментной санации очагов инфици-

рования – биопротезирования трикуспидального

клапана и спленэктомии. 
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