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В статье представлено клиническое наблюдение ре-
бенка с острой ревматической лихорадкой с пораже-
нием сердца и нервной системы. Одним из самых за-
гадочных проявлений ревматической лихорадки,
представляющим особые сложности в проведении
дифференциальной диагностики является ревмати-
ческая хорея, которая может протекать изолированно
или в сочетании с другими проявлениями заболева-
ния. Особенностями описанного клинического на-
блюдения является «психотическая маска» хореи (ши-
зофреноподобный синдром) и развитие у ребенка тя-
желого эндомиокардита с комбинированным пора-
жением митрального и аортального клапанов, фор-
мированием порока сердца в исходе заболевания.

Ключевые слова: острая ревматическая лихорадка,
хорея, эндомиокардит, дети.
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This paper describes a clinical case of acute rheuma-
tic fever (ARF) in a child with combined involvement
of the heart and nervous system. Chorea is one of the
most mysterious manifestations of rheumatic fever, re-
presenting special difficulties in the differential diagno-
sis. Rheumatic chorea may be presented as isolated
syndrome or in combination with other manifestations
of the disease. The features of this clinical observation
are «psychotic mask» of chorea (schizophrenia-like
syndrome) and sever endomyocarditis with mitral and
aortic valve defect in the outcome of the disease.
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Клиническая картина ревматизма в последние де-
сятилетия XX века на фоне продолжающегося сни-
жения общей и первичной заболеваемости острой
ревматической лихорадкой (ОРЛ) претерпела опре-
деленные изменения: уменьшение активности си-
стемного воспаления привело к большему распро-
странению маломанифестных форм заболевания,
что значительно затрудняет своевременную диагно-
стику [1]. По мнению J.Stollerman к самым загадоч-
ным проявлениям ревматической лихорадки, пред-
ставляющим особые сложности в проведении диф-
ференциальной диагностике, следует отнести рев-
матическую хорею [2]. В начале 80-х годов XX века в
работах Н.А.Тюрина с соавторами отмечалась боль-
шая частота малой хореи, диагностируемой у 36%
детей с ревматизмом [3, 4]. На рубеже XX века на до-
лю нейроревматизма, по данным отечественных
ревматологов, приходилось от 12 до 17% [1, 5].

Проведенный анализ семиотики ревматической
лихорадки, по материалам многопрофильной Мо-
розовской детской городской клинической больни-
цы (МДГКБ) за последнее десятилетие, в сравнении
с данными Н.Н.Кузьминой с соавт. (2010) и J.H.Stol-
lerman (1997) [1, 2], показал, что клинические про-
явления ревматической лихорадки в большей степе-
ни сопоставимы с данными «вспышки» ОРЛ в США
(штат Юта) 1985–1986 гг., чем с данными НИИ рев-
матологии РАМН [6]. Согласно этому сопоставле-
нию, хорея в виде моносиндрома или в сочетании с
другими клиническим проявлениями ОРЛ, по на-
шим данным, встречалась в 1,5 раза чаще, чем в
США и в 3 раза чаще, чем в Москве в 1980–1990-х го-
дах (40,9, 28,2 и 12,6% соответственно) (рис. 1). Были
проанализированы истории болезней 18 детей с рев-
матической хореей, госпитализированных в МДГКБ
в период с 2001 по 2011 гг. Среди детей преобладали
девочки (11 из 18 детей). Возраст детей составил от 6
до 15 лет (9,7±2,1). При отсутствии или слабой выра-
женности ревмокардита, кроме общепринятых ме-
тодов, проводилось обследование для исключения
других причин гиперкинетических синдромов (КТ,
МРТ головного мозга, ЭЭГ, электромиография,
определение АТ к кардиолипинам, АНФ, Mn, Fe, це-
рулоплазмина сыворотки крови и мочи, осмотр оку-
листа, невролога). У детей с хореей достоверно ча-
ще, чем у детей с ревматической лихорадкой без по-
ражения нервной системы (p<0,05), в перинаталь-
ном анамнезе выявлялись поражения нервной си-
стемы гипоксически-травматического характера
(61% и 35% соответственно), патология родов (22% и
11%), а также достоверно чаще (p<0,01) развивались
состояния, требовавшие наблюдения невролога в
раннем и дошкольном возрасте (50 и 15% соответ-
ственно). Как и в предыдущие годы, абсолютно пре-
обладала гемихорея (78%) с подострым началом
(72%), постепенным нарастанием симптоматики в
виде хореических гиперкинезов (100%), мышечной
гипотонии (100%) от умеренной до выраженной (до
степени гемипареза у 17% детей), нарушения коор-
динации (94%); у подавляющего большинства паци-
ентов регистрировалось нарушение почерка (89%),
гиперрефлексия (72%), нарушение речи (61%), эмо-
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циональная лабильность (61%). У троих девочек ма-
лая хорея в дебюте заболевания была единственным
проявлением болезни, протекала по типу моносинд-
рома.

Всем детям с хореей проводилась стандартная те-
рапия ОРЛ. Антибактериальная терапия: включала
преимущественно пенициллин 10–14 дней с перево-
дом на дюрантные формы (экстенциллин, ретарпен,
бициллин-5); противовоспалительная терапия –
преднизолон 0,75–1 мг/кг в течение 7–10 дней с
последующим постепенным снижением. Попытки
применения нестероидных противовоспалительных
препаратов не приводили к улучшению состояния
больных, уменьшению клинической симптоматики
нейроревматизма. При лечении хореи использова-
лись также фенобарбитал, сонапакс, фенибут, фи-
зиотерапия (УВЧ по лобно-затылочной методике,
электрофорез по Щербаку с CaBr2, электросон) [6].

Таким образом, в результате проведенного иссле-
дования были установлены следующие особенности
современного течения ревматической хореи: уве-
личение частоты нейроревматизма у детей; яркий
гиперкинетический синдром у подавляющего боль-
шинства пациентов, с выраженной мышечной гипо-
тонией по типу «гемипарезов» у 17% больных; высо-
кая концентрация неблагоприятных перинатальных
факторов поражения нервной системы и связанных
с этим состояний, требующих наблюдения невроло-
га в раннем, дошкольном возрасте и после перене-
сенной хореи; необходимость терапии глюкокорти-
костероидными гормонами (при обязательном усло-
вии исключения моносиндромного дебюта систем-
ной красной волчанки и опухоли мозга).

Приводим клиническое наблюдение полисинд-
ромного течения ОРЛ с выраженными проявления-
ми хореи. Мальчик Никита В., 11 лет, поступил в
психоневрологическое отделение для детей-сирот
МДГКБ 23 июня 2009 г. с направляющим диагнозом:
дилатационная кардиомиопатия, гиперкинетиче-
ский синдром.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от 2-й
беременности (1-я беременность – медаборт). Мать в

женской консультации не наблюдалась. Роды на 
36-й неделе гестации, масса при рождении – 2450 г,
длина – 45 см. После рождения состояние расцени-
валось как тяжелое, находился на ИВЛ 8 сут, перенес
бактериальный менингит, омфалит. Воспитывался в
детских государственных учреждениях. Перенесен-
ные заболевания: частые ОРВИ, протекающие с вы-
сокой лихорадкой, ветряная оспа. Профилактиче-
ские прививки проводились по индивидуальному
графику, без осложнений. Находился под наблюде-
нием психиатра, невролога в связи с нарушениями
поведения, умеренной умственной отсталостью на
резидуально-органическом фоне, астеноневротиче-
ским синдромом. Получал постоянную психокорре-
гирующую терапию курсами (сонапакс, финлепсин,
тизерцин, неулептин, хлорпротиксен). Регулярно
проходил диспансерные осмотры: клинико-инстру-
ментальных изменений сердечно-сосудистой систе-
мы, гиперкинезов, воспалительной активности в
анализах крови не было. Последняя диспансериза-
ция в марте 2008 г. (таблица). Анамнестических дан-
ных о перенесенных заболеваниях в течение послед-
него месяца перед госпитализацией нет.

С 20 июня 2009 г. появились «вычурные движе-
ния», нарушение походки. 22 июня консультирован
неврологом, поставлен диагноз: гиперкинетический
синдром. В этот же день на диспансерном обследо-

Рис. 1. Структура клинических проявлений ОРЛ в разных
исследованиях [1, 2, 6]

Основные показатели динамического наблюдения пациента Н.

Месяц 03 06 07 08 09 07

Год 2008 2009 2009 2009 2010 2012

Клинические и лабораторно-инструментальные данные

Гиперкинезы Нет ++++ ++ нет нет нет

Расширение границ сердца Нет ++++ ++ нет нет

Приглушение тонов Нет +++ + + + +

Шум недостаточности митрального и аортального клапанов Нет ++++ ++ – – –

Стадия НК 0 2А 1 0-1 0-1 0-1

СОЭ норма 26 8 5 5 7

СРБ (N – 0,003г/л) – 0,019 0,002 0,002 0,001 0,001

АСЛ-О (N – 1:250; до 200 ед) – 1:500 1:250 1:1000 376 353

PR 0,11–0,12 0,17 0,14 0,15 0,14 0,16

ЧСС 75–90 95-96 55–54 83–77 70–80 54–58

Регургитация на МК 1+ 4+ 3+ 3+ 2+ 1–2+

Регургитация на АоК 0 4+ 4+ 3+ 2+ 2+

Терапия

Пенициллин в/м ++++

Пролонгированные формы пенициллина ежемесячно + + + + +

Преднизолон ++++++ ++++ ++

Ацетилсалициловая кислота ++++++ ++++ ++

Верошпирон ++++ +++ +++ ++ +

Капотен + + + + +
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вании при проведении эхокардиографии выявлено
расширение левых отделов сердца (левое предсер-
дие 39×45 мм, левый желудочек: КДР – 53 мм, КСР –
31 мм) при нормальной систолической функции ле-
вого желудочка (ФВ – 75%), дисфункция створок
митрального и аортального клапанов с умеренной
митральной и аортальной недостаточностью. После
консультации кардиологом ребенок был госпитали-
зирован с направляющим диагнозом: дилятацион-
ная кардиомиопатия, гиперкинетический синдром,
умственная отсталость умеренная с нарушениями
поведения, расходящееся косоглазие.

При поступлении в отделение обращали внимание
выраженные нестереотипные гиперкинезы в лице-
вой мускулатуре, конечностях, оживление сухожиль-
ных рефлексов, мышечная гипотония, нарушение
походки, координационных проб, «смазанная» отры-
вистая речь. Также были: выраженная эмоциональ-
ная лабильность (дурашливость, хихиканье сменя-
лись раздражительностью, плаксивостью), проявле-
ния ваготонии (акрогипергидроз, красный дермогра-
физм). Кожа – бледная, отеков – нет. Суставы – не из-
менены. Отмечалась небольшая одышка в покое, ЧД
– 28 в мин. В легких дыхание жестковатое, хрипы не
выслушиваются. Границы относительной сердечной
тупости расширены влево до передней подмышеч-
ной линии. Тоны значительно приглушены, непосто-
янно трехчленный ритм, тахикардия, ЧСС – 110 в
мин. Выслушивается дующий систолический шум на
верхушке, проводящийся влево, усиливающийся
стоя, короткий диастолический шум в V точке. АД –
90/40 мм рт.ст. Живот – мягкий, безболезненный. Пе-
чень – +1 см из-под края реберной дуги, селезенка не
пальпируется. Диурез не снижен.

В день поступления, учитывая выраженные про-
явления психоневрологической симптоматики, ре-
бенок был проконсультирован психиатром, постав-
лен диагноз: шизофреноподобный синдром. Учиты-
вая острое появление и нарастание тикоподобных
движений, для исключения течения органического
процесса, рекомендовано проведение КТ головного
мозга с возможным последующим лечением в пси-
хиатрическом стационаре.

При проведении КТ головного мозга: признаки
ликворной кисты 3,5×4,8 мм, умеренное расшире-
ние височного рога левого бокового желудочка. На
ЭЭГ: фоновая активность дезорганизована, умерен-
но замедлена. Фотопароксизмальной реакции не
выявлено. Эпилептиформных паттернов не выявле-
но. Во время исследования массивные гиперкинезы
с бросковыми движениями в конечностях.

Сочетание неврологической симптоматики (на-
растающие хореиформные гиперкинезы, повыше-

ние сухожильных рефлексов, мышечная гипотония,
нарушение координации, эмоциональная лабиль-
ность, ваготония) с признаками эндомиокардита,
симптомами сердечной недостаточности (расшире-
ние границ сердца влево, органический шум недо-
статочности митрального и аортального клапанов,
глухость сердечных тонов, трехчленный ритм,
одышка, тахикардия в покое, небольшое увеличение
печени), позволило поставить предварительный ди-
агноз: ОРЛ.

При лабораторном исследовании были выявлены:
лейкоцитоз (14,4�109/л), нейтрофилез с палочкоя-
дерным сдвигом (п/я – 7%, с/я – 77%), ускорение
СОЭ (26 мм/ч); отмечалось увеличение С-реактивно-
го белка (СРБ) до 0,019 г/л, серомукоида – до 
0,596 ЕД (N – 0,100–0,200 ед), ЛДГ – до 539 ЕД/л (N –
до 450 ед/л), повышение титров АСЛ-О
(1:500→1:2000→ 1:1000). На ЭКГ: тенденция к удлине-
нию атриовентрикулярной проводимости (PR – 
0,17 с) на фоне синусовой тахикардии (ЧСС – 95–96)

с последующей нормализацией PR (0,14 с) при ЧСС –
77–83. На ЭХО-КГ (рис. 2) выявлено увеличение раз-
меров левого предсердия, левого желудочка, утолще-
ние и неполное смыкание створок митрального и
аортального клапанов с выраженной регургитацией
до 4+, повышение расчетного давления в легочной
артерии (45/30 мм рт.ст.). Систолическая функция
левого желудочка сохранена (ФВ – 70%).

Таким образом, после проведенного дообследова-
ния в соответствие с критериями Киселя–Джонса
был поставлен клинический диагноз ОРЛ: эндомио-
кардит с поражением митрального и аортального
клапанов; хорея. НК 2А. У мальчика имели место
следующие критерии Киселя-Джонса: большие кри-
терии (кардит – имелись клинико-инструменталь-
ные признаки эндомиокардита с поражением мит-
рального и аортального клапанов; хорея – нарастаю-
щие хореиформные гиперкинезы, повышение сухо-
жильных рефлексов, мышечная гипотония, наруше-
ние координации, эмоциональная лабильность,
ваготония); малые критерии (лабораторные – уско-
рение СОЭ, повышение СРБ; инструментальные –
удлинение PR на ЭКГ с быстрой нормализацией на
фоне противовоспалительной терапии, утолщение и
неполное смыкание створок митрального и аорталь-
ного клапанов, митральная и аортальная регургита-
ция при Эхо-кардиографическом исследовании);
данные, подтверждающие стрептококковую инфек-
цию (нарастание титров АСЛ-О).

Было назначено следующее лечение. Постельный
режим, диета: стол №5 с дополнительным назначе-
нием белка (творога и отварного мяса). Бензилпени-
циллина натриевая соль 1 млн ЕД 3 раза в день в/м

Рис. 2. Эхокардиограмма пациента Н. Рис. 3. Эхокардиограмма пациента Н. в динамике
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лонгированные формы пенициллина (ретарпен 2,4
млн ЕД 1 раз в месяц). Преднизолон 1 мг/кг/сут (50
мг/сут) в течение 10 дней с последующим постепен-
ным снижением дозы в течение 5 нед. Ацетилсали-
циловая кислота 1,5 г/сут 1,5 мес, затем 1,0 г/сут (на
этой дозе ребенок переведен в санаторий). По реко-
мендации психиатра, невролога – фенибут, тизер-
цин. Лечение сердечной недостаточности включало
верошпирон, капотен в субгипотензивной дозе.

На фоне проводимой терапии состояние ребенка
улучшилось. Исчезли гиперкинезы, нормализова-
лись походка и координация, речь. Сохранялись яв-
ления ваготонии и легкая мышечная гипотония. Ре-
бенок общителен, доброжелателен, спокоен. Сокра-
тились границы относительной сердечной тупости,
тоны сердца стали громче, значительно уменьшился
систолический шум, исчезли диастолический шум,
одышка, тахикардия, нормализовались размеры
печени. При лабораторном обследовании в динами-
ке нормализовались показатели СОЭ, СРБ. На ЭКГ –
нормализация интервала PR на фоне снижения
ЧСС. При Эхо-КГ (рис. 3) – нормализовались разме-
ры левого предсердия, сократились размеры левого
желудочка, сохранялось уплотнение створок мит-
рального и аортального клапанов, регургитация на
них уменьшилась до 3+, нормализовалось давление в
легочной артерии (см. таблицу). В стадии стихания
активной фазы ревматического процесса ребенок
был переведен в кардиоревматологический санато-
рий «Красная Пахра» 31 августа 2009 г.

В дальнейшем мальчик дважды поступал в
МДГКБ для контрольного обследования. Ребенку
регулярно проводилась вторичная профилактика
ревматизма под наблюдением кардиоревматолога.
Признаков повторной ревматической лихорадки
как клинических, так и лабораторных не отмеча-
лось. Сохранялась утомляемость при физических
нагрузках, умеренное повышение АСЛ-О (350–370
ЕД при норме до 200 ЕД). Эхо-КГ в динамике: раз-
меры полостей, систолическая функция левого же-
лудочка в пределах нормы, незначительное уплот-

нение створок митрального и аортального клапа-
нов, регургитация на них уменьшилась до 1,5–2+.

В настоящее время ребенок наблюдается с диагно-
зом: хроническая ревматическая болезнь сердца:
Недостаточность митрального клапана 1–2 ст., недо-
статочность аортального клапана 2 ст. НК 1 ст. Про-
водится круглогодичная профилактика 1 раз в 4 нед
препаратом бициллин-5, курсами верошпирон, суб-
гипотензивные дозы капотена, курсы кардиоцито-
протекторной терапии, сосудистых и ноотропных
припаратов. Курируется психиатром.

Таким образом, особенностями данного клиниче-
ского наблюдения являются следующие: 
1. «Психотическая маска» хореи (шизофреноподоб-

ный синдром) – «вычурность» гиперкинезов,
значительное нарушение походки, выраженные
эмоциональные нарушения от дурашливого смеха
до раздражения и слез.

2. Острое течение ревматической хореи на фоне ре-
зидуально-органического поражения ЦНС.

3. Сочетание хореи с тяжелым эндомиокардитом,
комбинированным поражением митрального и
аортального клапанов, формированием порока
сердца в исходе заболевания.
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История строительства Морозовской детской город-
ской клинической больницы относится к 1900 г., когда на
пожертвования мануфактур-советника, купца 1 гильдии
Викулы Елисеевича Морозова было начато строитель-
ство новой детской инфекционной больницы (четвертой
детской больницы в городе). Руководителями строитель-
ства были главный врач больницы Н.Н.Алексеев и архи-
тектор Иванов-Шиц. В апреле 1902 г. был построен адми-
нистративный корпус, в котором на первом этаже от-
крыта амбулатория. В январе 1903 г. открыто три первых
инфекционных корпуса на 100 коек. К 1906 г. было по-
строено еще 6 корпусов для больных с «заразными» и
«незаразными» заболеваниями, хирургический корпус,
кухня, складские помещения, часовни, секционная, а
также жилой корпус для руководителей больницы. В
1906 г. в Москве было полностью закончено строитель-
ство детской больницы на 340 коек, носящей имя Викулы
Елисеевича Морозова. В настоящее время Морозовская

ДГКБ является одним из крупных детских стационаров города. В своем составе имеет стационар на 1020 коек с
24 лечебными отделениями, 17 профилей и 7 вспомогательных отделений и служб, консультативно-диагности-
ческую поликлинику, санаторий для больных с косоглазием и амблиопией, медицинское училище 3.

По материалам: http://www.mosgorzdrav.ru/mgz/

На обложке номера – Морозовская детская городская клиническая
больница.
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