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Несмотря на достижения современной ан-

тибактериальной терапии и обнадеживающие 
результаты хирургического лечения инфекцион-
ного эндокардита (ИЭ), сохраняющаяся высокая 
летальность (от 7,5 до 19,6 %) свидетельствует 
о том, что многие вопросы тактики и оперативной 
техники на разных стадиях заболевания остают-
ся нерешенными [1, 5]. Исследования, посвя-
щенные ИЭ, показали, что кардиохирургам при-
ходится сталкиваться с такими проблемами как: 
правомочность продления консервативной тера-
пии у больных с развившимися расстройствами 
гемодинамики и/или эмболическими осложне-
ниями; выбор времени операции, т. е. определе-
ние стратегии лечения пациентов с высокой сте-
пенью иммунодепрессии; выбор хирургического 
метода в зависимости от анатомо-топогра-
фических данных распространения септического 
процесса на различные структуры сердца и на-
личие экстракардиальных очагов инфекции [4, 6, 
10, 11]. Наиболее распространенная локализа-
ция абдоминальных очагов инфекции – абсцесс 
селезенки – встречается, по данным различных 
авторов, в 15,4–20 % случаев, а уровень леталь-
ности составляет 25,7–30 % из числа опериро-
ванных больных [1, 2, 3, 7, 8, 9]. В настоящей 
статье авторы делятся скромным опытом хирур-
гического лечения осложненных форм ИЭ с аб-
доминальными источниками инфекции. 

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ  
В основу работы положен анализ хирургиче-

ского лечения инфекционного эндокардита с экстра-
кардиальными источниками инфекции у 18 пациен-
тов, оперированных в НИИТиИО с 2000 по 2005 гг. 
Наиболее часто локализация септических экстра-
кардиальных очагов в брюшной полости установле-
на в селезенке – 17 наблюдений. В одном случае 
диагностирована "холодная" эмпиема желчного пу-
зыря. Абдоминальные осложнения установлены 
у 14 мужчин, средний возраст 41,7±8,4 года. У жен-
щин, средний возраст 43,7±6,4 года, экстракарди-
альные осложнения со стороны органов брюшной 
полости отмечены в 4 наблюдениях. Всем больным 
проводили полный спектр клинических и диагности-
ческих тестов. Электрокардиографическое (ЭКГ) ис-
следование проводили на аппарате "Megacart" 
фирмы "Siemens" (Германия); рентгенологическое 
исследование – на аппарате фирмы "Diagnost 93" 
фирмы "Philips" (Голландия), при котором оценивали 
конфигурацию и размеры сердца, пульсацию, нали-
чие вегетаций, а также учитывали патологию легких.  

В диагностике очаговых септических пораже-
ний органов брюшной полости, наряду с УЗИ 
сердца и органов брюшной полости, использовали 
метод магнитно-резонансной томографии (МРТ). 
На снимках представлены результаты исследова-
ний: абсцесс верхнего полюса селезенки (рис. 1) и 
вегетации на митральном клапане сердца (рис. 2).  
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  Рис. 1. Фото абсцесса верхнего полюса селезенки         Рис. 2. Фото вегетаций на митральном клапане сердца  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
В 17 наблюдениях инфекционный очаг диаг-

ностирован в селезенке, и в одном случае – 
в желчном пузыре. В таблице представлены ре-
зультаты анализа локализации инфекционного 
процесса на клапанах сердца и в органах брюш-
ной полости. 

Экстракардиальные очаги инфекции с обра-
зованием абсцесса селезенки и поражением аор-
тального клапана (АК) были причиной выполне-
ния симультанных операций по протезированию 
клапанов сердца и спленэктомии в трех случаях. 
У одного больного выполнена этапная операция, 
где первоначально произведено протезирование 
аортального клапана сердца и через 37 дней – 
спленэктомия. При сочетанном поражении мит-
рального клапана протезирование в комбинации 
со спленэктомией выполнено у 5 пациентов, этап-
ная операция – у одной больной. В этом наблюде-
нии первоначально выполнена спленэктомия, и че-
рез 1,4 месяца решено было сделать протезирова-
ние митрального клапана (МК). При двухклапанном 
поражении (АК и МК) симультанная операция про-
тезирования АК и МК в сочетании со спленэкто-
мией произведена у 3 больных. Этапное оператив-
ное вмешательство выполнено у одной больной 
через 8 месяцев после протезирования АК и МК.  

 
 Таблица 

 Структура сочетанной патологии  

Брюшная полость 
Клапаны сердца 

Селезенка Желчный пузырь 

АК 4 (22,2 %) – 
МК 6 (33,3 %) – 
АК+МК 4 (22,2 %) – 

АК+МК+ТК 3 (16,6 %) 1 (5,5 %) 

Поражение трех клапанов сердца и селезенки 
потребовало симультанного оперативного вме-
шательства у трех больных, которым в двух слу-
чаях произведено протезирование АК и МК с пла-
стикой трехстворчатого клапана (ТК), в одном 
наблюдении потребовалось протезирование трех 
клапанов сердца. У одной больной выполнено 
протезирование АК, МК, ТК в сочетании с холе-
цистэктомией. 

У 15 % пациентов выполнены симультанные 
операции: у 14 – протезирование клапанов сердца, 
и у одной больной – холецистэктомия. Алгоритм 
оперативного пособия заключался в следующем. 
На первом этапе выполнялась операция протези-
рования клапанов сердца в условиях искусствен-
ного кровообращения, затем, после отключения ИК 
и введения протамина сульфата, начинали вме-
шательство на органах брюшной полости. 

Для проведения симультанных операций 
применяли комбинированный доступ. Основани-
ем для этого считали топографо-анатомическую 
близость оперируемых органов и возможность 
выполнять операции из одного разреза. Стерно-
томический разрез не ушивали, используя для 
выполнения лапаротомии нижнюю треть этого 
доступа, который приходится на верхний отдел 
передней брюшной стенки (эпигастральная об-
ласть). Протяженность этого отрезка составляет 
около 5–7 см, где и производилось чревосече-
ние. Стернотомическую рану отграничивали по 
всем правилам антисептики с помощью специ-
ального средства "Барьер". Тем самым, с одной 
стороны, осуществлялся визуальный контроль 
оперированного сердца (гемостаз, нарушения 
ритма и т. д.), с другой стороны, продлевая дос-
туп в каудальном направлении на 2–3 см, полу-
чали достаточный обзор (длина лапаротомного 
доступа 8–10 см) для выполнения оперативного 



     (17)                                                      ВЕСТНИК ВолГМУ                                                    
2006 

 16

1 
вмешательства. В отдельных случаях, когда 
в процессе операции использовали стандартный 
видеоэндохирургический инструментарий, необ-
ходимости в продлении доступа не возникало.  

 На представленном рис. 3. показан вид 
доступа к селезенке по окончании первого этапа 
операции по протезированию аортального кла-
пана сердце после введения протамина сульфа-
та и отключения ИК. Зона кардиохирургического 
этапа, открытая брюшная полость, поверхность 
верхнего полюса селезенки с абсцессом прикры-
та селезеночным углом толстой кишки и прядью 
большого сальника. 

Этап мобилизации селезенки представлен 
на рис. 4. В нижнем углу раны участок мобили-
зованной селезенки с абсцессом. На этом этапе 
выделен нижний полюс селезенки из сращений 
с прядью большого сальника и селезеночным 
углом толстой кишки. Летальных исходов не 
было. Время операции удлинялось в среднем 
на 37,2±4,5 мин.  

 

 
 

Рис. 3. Вид доступа к селезенке 
 

 
 

Рис. 4. Этап мобилизации селезенки 

При этапном хирургическом лечении во всех 
трех наблюдениях потребовалось выполнение 
репротезирования клапанов сердца в связи с раз-
витием протезного эндокардита. Умерло двое 
больных в раннем послеоперационном периоде 
после репротезирования АК и репротезирования 
АК, МК и пластики ТК.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Применение симультанного способа опера-
тивного вмешательства, который сопровождает-
ся вскрытием двух смежных полостей при ИЭ 
с экстракардиальными септическими очагами ор-
ганов брюшной полости, каких-либо гнойно-
септических осложнений в раннем и позднем по-

слеоперационных периодах, а также протезных 
эндокардитов отмечено не было.  

Анализируя результаты этапных вариантов 
хирургического лечения инфекционного эндокар-
дита в сочетании с септическим очагом в селе-
зенке, отмечено развитие протезного эндокарди-

та во всех наблюдениях. При этом следует под-
черкнуть, что этапное выполнение спленэктомии 
и протезирования пораженного клапана в любой 
последовательности проведения этапов, приво-
дит к развитию протезного эндокардита. 
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