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РЕЗЮМЕ. В статье обсуждается проблема коморбидности в педиатрии. На примере кон-
кретного клинического случая пациента с инфекционным эндокардитом, осложненного 
тромбоэмболией легочной артерии, которая привела к летальному исходу, обсуждается 
сложность диагностики этого заболевания. При анализе данного клинического примера 
сделаны выводы о необходимости совершенствования дифференциально-диагностическо-
го поиска, чего можно достичь, совершенствуя педагогический процесс.
КЛЮчЕВыЕ СЛОВА: коморбидность, инфекционный эндокардит у детей, 
тромбоэмболия легочной артерии.
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SUMMARY. The article discusses the problem of comorbidity in Pediatrics. On the example 
of a specific clinical case of a patient with infectious endocarditis complicated by pulmonary 
embolism, which led to a fatal outcome, the complexity of diagnosing this disease is discussed. 
When analyzing this clinical example, conclusions are drawn about the need to improve differential 
diagnostic search, which can be achieved by improving the pedagogical process.
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ВВеДение

Современное развитие практической отече-
ственной медицины, к большому сожалению, 

продолжает движение по неуклонно расходя-
щимся траекториям узкопрофессиональных 
направлений [1, 13]. Ключевым посылом оте-



CliniCal Case56

UnivErsity thErapEUtic joUrnal volUmE 2, n 2, 2020 issn 2713–1912

чественного медицинского об разования явля-
ется стремление научить лечить не болезнь, а 
больного [8], и при этом чаще всего цитирует-
ся один из основателей русской терапевтиче-
ской школы м.Я. мудров: «Не должно лечить 
болезни по одному только ее имени, не должно 
лечить и самой болезни, для которой часто мы 
и названия не находим…, а должно лечить са-
мого больного… одна и та же болезнь, но у 
двух различных больных требует весьма раз-
нообразного врачевания» [12]. мы же все чаще 
сталкиваемся с ситуациями, когда врач зани-
мается только своей профильной патологией, 
упуская из виду возможные заболевания и со-
стояния, которые могут не только отягощать 
течение основного заболевания, но и значимо 
менять клиническую картину.

C 70-х годов ХХ века в обиход медицинской 
общественности вошел термин «коморбид-
ность». однако, сложилось так, что на уровне 
обыденного восприятия у большинства врачей 
он ассоциируется преимущественно с возраст-
ными пациентами, и, соответственно, его упо-
требление чаще всего присутствует в професси-
ональном лексиконе врачей-терапевтов. Это до-
казывает тот факт, что, например, среди 
авторского коллектива специалистов высочай-
шего уровня, из-под пера которых вышли кли-
нические рекомендации по коморбидной пато-
логии в клинической практике (2019 г.), не было 
ни одного педиатра, и в рекомендациях, адресо-
ванных, в том числе, врачам общей практики 
(семейным врачам), отсутствует освещение пе-
диатрических аспектов проблемы [16]. Споры в 
употреблении дефиниций «коморбидность», 
«полиморбидность», «полипатии», их взаимоот-
ношения или синонимичности ведутся в меди-
цине до настоящего момента [5, 15], в том числе 
и в педиатрии [1]. В основополагающих отече-
ственных работах, касающихся разработки тео-
ретических основ темы коморбидности [1, 4], 
указывается, что можно предложить следую-
щую типологию коморбидности заболеваний: 
случайная — случайное сочетание; причин-
ная — общая причина вызывает обе болезни; 
осложненная — основное заболевание вызыва-
ет другое; неуточненная — состояния связаны, 
но причинные отношения точно не определены. 
При этом неслучайный характер связи заболева-
ний может быть обусловлен общими причина-
ми, факторами риска и неспецифическими пато-
физиологическими механизмами [4].

В рамках представляемого ниже клиниче-
ского случая нам бы хотелось представить 
пример осложненной коморбидности, кото-
рая оказалась неожиданной для лечащих док-

торов и, в конечном итоге, стала основной 
причиной летального исхода пациента 7-лет-
него возраста.

оПисание КлиничесКого случая

мальчик К., 7 лет, сельский житель, болен в 
течение 1,5 лет, когда впервые после перенесен-
ной острой респираторной вирусной инфекции 
отметили появление гноетечения из правого 
уха. Анамнез жизни, со слов мамы ребенка, не 
отягощен. Аллергический и генеалогический 
анамнез без особенностей. Привит по возрасту. 
Анамнез заболевания: в связи с появлением вы-
шеуказанных жалоб (гноетечение из уха) лечил-
ся повторно у отоларинголога по месту житель-
ства, затем в специализированном ЛоР-отделе-
нии областной детской больницы. При 
обследовании в этот период (июнь 2019 г.) по 
данным выписки в клиническом и биохимиче-
ском исследованиях крови никаких значимых 
отклонений не зафиксировано, все показатели 
соответствовали возрастным нормам. При про-
ведении спиральной компьютерной томографии 
височной кости 28.06.2019 выявлены Кт-при-
знаки правостороннего гнойного отита (эпиме-
зотимпанит, антрит, мастоидит) с зонами де-
струкции в структуре пирамиды и сосцевидного 
отростка. При бактериологическом исследова-
нии отделяемого из ушей от 09.07.2019 был вы-
делен Methicillin-Resistant Staphylococcus 
epidermidis (MRSE) в титре 102, чувствительный 
к ванкомицину и линезолиду. В стационаре в 
связи с основным заболеванием в рамках ком-
плексной терапии получил последовательные 
курсы антибактериальных средств: ванкоми-
цин — внутривенно; цефоперазон/сульбак-
там — внутримышечно; амоксациллинаклаву-
ланат — внутрь, а также местную обработку 
зоны поражения с антисептиками. В период ле-
чения в стационаре у ребенка длительное время 
был установлен внутривенный катетер для вве-
дения лекарственных средств. При выписке кон-
статирован неубедительный положительный эф-
фект и рекомендовано радикальное хирургиче-
ское лечение. В сентябре 2019 г. лечился по 
поводу оРВИ в стационаре по месту житель-
ства. В декабре 2019 г. в плановом порядке для 
проведения хирургического этапа лечения на-
правлен в специализированное ЛоР-отделение. 
Лабораторные показатели при направлении в 
стационар находились в пределах нормы 
(табл. 1). В биохимическом анализе крови от 
28.11.2019 значимой патологии также не зафик-
сировано (табл. 2). Показатели остальных де-
кретированных анализов, необходимых для хи-
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рургического лечения, также не выходили за 
пределы возрастных норм. Ребенок был обсле-
дован на наличие вирусов гепатитов и ВИЧ, по-
казатели были отрицательными.

При оценке лечащим врачом объективного 
статуса значимой патологической симптомати-
ки по общему состоянию и физиологическим 
контролируемым параметрам выявлено не 
было. При проведении общего систематиче-
ского осмотра систем: сердечно-сосудистой, 
дыхательной, мочевыделительной, нервной, 
лечащим врачом также не было выявлено па-
тологических изменений. Рост (122 см) и вес 

(24 кг) ребенка полностью соответствовали 
возрасту. Единственным параметром, беспоко-
ящим ребенка и его законных представителей, 
оставался симптом гноетечения из уха.

При специализированном осмотре отори-
ноларинголога описано: а) риноскопия: сли-
зистая оболочка носа розовая, носовое дыха-
ние свободное; перегородка носа по средней 
линии, носовые ходы свободные, отделяемого 
в общих носовых ходах нет; б) фарингоско-
пия: слизистая розовая, небные дужки розо-
вые; небные миндалины за дужками, налетов 
на миндалинах нет; в лакунах небных минда-

Таблица 1
Результаты исследования общего анализа крови пациента
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13.12.19 4,62 132 28,6 372 6,86 232 2 28 64 5 1 4
18.12.19 4,53 130 28,7 346 6,45 397 2 51 37 10 1 6
24.12.19 3,92 100 28,7 328 2,7 387 12 73 12 5 1 6

Таблица 2
Результаты исследования биохимического анализа крови и показателей коагулограммы пациента

Показатель Результаты исследования
Биохимические показатели плазмы крови

Дата проведения 28.11.2019 18.12.19 24.12.19
общий билирубин (мкмоль/л) 16,8 2,0 7,3
Прямой билирубин (мкмоль/л) 6,1 – –

Непрямой билирубин (мкмоль/л) 10,7 – –
общий белок (г/л) 70,9 74,1 32

Аланинаминотрансфераза (ЕД/л) 13 12 28
Аспартатаминотрансфераза (ЕД/л) 27 24,7 44

Глюкоза (ммоль/л) 4,4 5,12 6,2
Холестерин (ммоль/л) 3,8 3,97 3,97
мочевина (ммоль/л) 3,2 4,4 –

Креатинин (мкмоль/л) – 58,6 89
Натрий (ммоль/л) – – 141
Калий (ммоль/л) – – 3,2

Показатели коагулограммы
Дата проведения 18.12.2019 23.12.2019 24.12.2019

АЧтВ 37,2″ 34,0″ 56,7″
мНо – – 1,72

ПтИ (%) – – 63,6
ПВ – – 22″

Фибриноген (г/л) – – 2,51



CliniCal Case58

UnivErsity thErapEUtic joUrnal volUmE 2, n 2, 2020 issn 2713–1912

лин отделяемого нет. При непрямой ларинго-
скопии: голос звучный, дыхание свободное; 
слизистая глотки розовая, отека нет; голосо-
вые складки белые, подвижны в полном объе-
ме; в) отоскопия: правое ухо: заушная область 
не изменена, пальпация сосцевидного отрост-
ка безболезненна; наружный слуховой проход 
широкий, в просвете большое количество 
гнойного отделяемого с гнилостным запахом; 
барабанная перепонка розового цвета, пере-
понка несколько инфильтрирована, отмечает-
ся краевая перфорация в задне-верхнем отде-
ле барабанной перепонки, через которую вид-
ны грануляции и холестеатомные массы; при 
продувании слуховых труб по А. Политце-
ру — слуховые трубы проходимы; левое ухо: 
наружный слуховой проход широкий, в про-
свете отделяемого нет; барабанная перепонка 
серая, опознавательные контуры четкие.

Диагноз клинический при поступлении был 
сформулирован как «Хронический правосто-
ронний эпитимпано-антральный гнойный сред-
ний отит». В рамках подготовки к плановому 
хирургическому вмешательству были проведе-
ны плановые лабораторные и инструменталь-
ные исследования (результаты представлены в 
таблицах 1 и 2). При исследовании показателей 
гемостаза выявлены умеренные отклонения от 
нормы показателя активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧтВ) (табл. 2). 
По данным электрокардиографии описан сину-
совый ритм с ЧСС 74 в минуту, вертикальное 
положение электрической оси сердца, неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса. Были также 
проведены специфические методы исследова-
ния в рамках основной патологии: бактериоло-
гическое и микроскопическое исследование от-
деляемого из уха, тональная аудиометрия, коло-
рическая проба, ретроспективно описаны 
данные, ранее проведенной компьютерной то-
мографии костей черепа.

С учетом выявленных изменений в рамках 
предоперационной подготовки назначен курс 
антибактериальной терапии (цефтазидим), а 
также комбинированный курс гемостатиче-
ских средств с учетом изменения показателя 
АЧтВ (этамзилат и менадиона натрия бисуль-
фит). После проведения предоперационной 
подготовки и получения контрольного анализа 
АЧтВ (таблица 2), ребенок прооперирован 
23.12.2019 г. На фоне стандартного анестезио-
логического обеспечения была проведена пла-
новая радикальная операция на правом ухе по 
поводу хронического правостороннего эпи-
тимпано-антрального гнойного среднего оти-
та. Время анестезии составило 105 минут, кон-

троль витальных функций и инструменталь-
ный контроль сатурации на протяжении всего 
времени наблюдения находились в пределах 
нормы. В раннем послеоперационном периоде 
находился в специализированной палате, где 
зафиксировано пробуждение после общей ане-
стезии, значимых отклонений в состоянии ре-
бенка не отмечалось. В положенное время пе-
реведен в палату отделения, где находился под 
контролем матери и медицинского персонала в 
стабильном состоянии. Через 11,5 часов после 
окончания операции, в ночные часы (в 23:55), 
мать ребенка обратилась к дежурному врачу, 
предъявляя жалобы на появившуюся одышку 
у ребенка, общую слабость, болезненность в 
области трахеи. При объективном осмотре со-
стояние ребенка расценено как тяжелое, тем-
пература тела соответствовала норме, артери-
альное давление — 110/70 мм рт. ст., тахикар-
дия — до 110 уд. в минуту, частота дыхательных 
движений — 30 в минуту. Кожные покровы и 
слизистые бледные, умеренный цианоз носо-
губного треугольника. При аускультации лег-
ких определялось ослабление дыхания с обеих 
сторон, выраженная одышка. При аускульта-
ции сердца тоны приглушены, выраженная та-
хикардия. Живот при пальпации мягкий, без-
болезненный во всех отделах. Со стороны 
ЛоР-органов: слизистая оболочка глотки розо-
вая, небные миндалины без воспалительных 
изменений. При непрямой ларингоскопии сли-
зистая гортани розовая. Истинные голосовые 
складки белые, подвижные, при фонации смы-
каются, голос звучный, дыхание свободное. 
Передняя поверхность шеи не изменена, паль-
пация безболезненна. Послеоперационная по-
вязка умеренно пропитана раневым отделяе-
мым, кровотечения нет. Нистагма не отмечает-
ся. На момент осмотра тошноты, рвоты нет. 
Носовое дыхание свободное. Учитывая резкое 
ухудшение состояния ребенка, нарастание 
симптомов дыхательных и сердечно-сосуди-
стых расстройств после консультации дежур-
ного реаниматолога пациент переведён в дет-
ское отделение анестезиологии и реанимации.

Уже через 30 минут пребывания в реанима-
ционном отделении зафиксировано: АД — 
80/40 мм рт. ст., ЧСС — до 140 уд. в минуту, 
частота дыханий — 38–40 в мин. Врачом реа-
нимационного отделения состояние ребенка 
описывалось следующим образом: состояние 
крайне тяжелое, обусловленное явлениями ды-
хательной недостаточности, синдромом инток-
сикации. Ребенок вялый, адинамичный. Созна-
ние сохранено, но резко заторможен. Положе-
ние в постели вынужденное, вертикальное. 
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Акроцианоз, мраморность кожи при беспокой-
стве. Цианоз носогубного треугольника и ви-
димых слизистых. Грудная клетка: левая поло-
вина отстает в акте дыхания, выраженное уча-
стие вспомогательной мускулатуры в акте 
дыхания, притупление легочного звука и осла-
бленное дыхание слева ниже 4 межреберья по 
среднеключичной линии и в базальных отде-
лах, справа — ясный легочной звук, дыхание 
жесткое. Хрипы не выслушиваются, крепита-
ции и шума трения плевры нет. тоны сердца 
приглушены, ритмичные, тахикардия. органы 
пищеварения: язык суховат; живот мягкий, не 
вздут, пальпация безболезненна, перистальти-
ка выслушивается. Печень в правом подребе-
рье, край ровный, не увеличена. мочевыдели-
тельная система без изменений.

На основании данных анамнеза, лабора-
торно-инструментального и клинического об-
следования был сформулирован клинический 
диагноз: Хронический эпитимпано-антраль-
ный гнойный средний отит справа. Состояние 
после радикальной операции на правом ухе. 
Двусторонняя бронхопневмония. Сепсис? ос-
ложнения: острая сердечно-сосудистая недо-
статочность. отек легких. острая дыхатель-
ная недостаточность III ст.

По результатам проведенной экстренно 
рентгенографии грудной клетки в одной пря-
мой проекции в положении лежа, было получе-
но следующее описание: слева — неоднород-
ное понижение прозрачности практически все-
го легкого (кроме верхушки), в проекции 
язычковых сегментов — достаточно интенсив-
ное, корень легкого не дифференцируется. 
Справа — множественные очаговые тени слив-
ного характера в средних и нижних отделах, ко-
рень не дифференцируется. тень средостения 
слегка смещена вправо. Синусы плевры свобод-
ны. Диафрагма в обычном положении.

В дальнейшем на фоне снижения сатурации 
(SpO2–85%) отмечено нарастание отрицатель-
ной динамики состояния ребенка. По виталь-
ным показаниям выполнена интубация трахеи; 
из трахеобронхиального дерева получено 
большое количество пенистой мокроты алого 
цвета. При аускультации по всем легочным по-
лям выслушиваются разнокалиберные влаж-
ные хрипы. тоны сердца глухие, тахикардия. 
Гемодинамика в этот момент поддерживалась 
вазопрессорами (допамин). Результаты анали-
зов крови в этот момент представлены в табли-
цах 1 и 2. На ЭКГ — синусовая тахикардия с 
ЧСС 128–140 в минуту, вертикальное положе-
ние электрической оси сердца, нарушение вну-
трипредсердной проводимости.

После проведенного в экстренном порядке 
дообследования клинический диагноз претер-
пел трансформацию и корректировку. основ-
ной: Хронический эпитимпано-антральный 
гнойный средний отит справа. Состояние по-
сле радикальной операции на правом ухе. ос-
ложнения: тромбоэмболический синдром. 
острая сердечно-сосудистая недостаточность. 
отек легких. острая дыхательная недостаточ-
ность III ст. В этот период  ребенок находился 
на управляемой искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ), про должалась инотропная под-
держка, возобновлена антибактериальная те-
рапия, начат курс антикоагулянтной терапии, 
проводилась инфузионная терапия для коррек-
ции электролитных расстройств. Через 70 ми-
нут интенсивной терапии зафиксирована оста-
новка сердечной деятельности. По результатам 
сердечно-легочной реанимации через 3 мину-
ты сердечный ритм был восстановлен. тем не 
менее, несмотря на продолжение интенсивной 
терапии примерно через 2 часа отмечена по-
вторная остановка кровообращения. Реанима-
ционные мероприятия в полном объеме не 
дали эффекта и была констатирована биологи-
ческая смерть больного.

Диагноз при направлении на патологоана-
томическое исследование был сформулиро-
ван следующим образом (мКБ-Х: Н66.2):

основной: Хронический эпитимпано-ан-
тральный гнойный средний отит справа. Со-
стояние после радикальной операции на пра-
вом ухе (23.12.2019). Состояние после ИВЛ, 
реанимации. осложнения: тромбоэмболиче-
ский синдром. острая сердечно-сосудистая 
недостаточность. отек легких. острая дыха-
тельная недостаточность III степени.

Не приводя полный протокол патологоана-
томического анализа, остановимся только на 
патологоанатомических находках: выявлены 
наложения тромботических масс в правом 
желудочке и на хордальных нитях, площадью 
4×4,4 см; в просвете правой и левой легочных 
артерий в основном стволе выявлены тромбы, 
уходящие в левый и правый легочный ствол, 
протяжённостью до 4,5 см. таким образом, у 
больного имел место подострый бактериаль-
ный тромбоэндокардит с наложениями в пра-
вом желудочке на эндокарде и преимуще-
ственно на хордальных нитях. Развился 
острый тромбоз с последующей тромбоэмбо-
лией основного ствола легочной артерии, что 
и явилось непосредственной причиной смер-
ти. При тщательном изучении зоны оператив-
ного вмешательства и прилегающих к ней от-
делов, каких-либо значимых патологических 
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изменений, касающихся нарушения техники 
оперативного вмешательства или послеопера-
ционных местных осложнений не выявлено.

По результатам проведенного вскрытия и 
последующего анализа выявленных патоло-
гических изменений с учетом дополнитель-
ных гистологических и микробиологических 
исследований, патологоанатомический диа-
гноз был сформулирован следующим образом 
(мКБ-Х: Н66.2; I33.0):

основное заболевание: 1. Хронический 
эпитимпано-антральный гнойный средний 
отит справа. 2. Подострый инфекционный 
пристеночно-хордальный эндокардит в пра-
вом желудочке (бактериологическое исследо-
вание — Enterococcus faecalis, Pseudomonas 
aeruginosa). Состояние после радикальной 
операции на правом ухе (23.12.2019). ослож-
нения основного заболевания: тромбоэмбо-
лический синдром. тромбоэмболия основно-
го ствола легочной артерии. массивные ате-
лектазы левого и правого легкого. отек 
легких. острая дыхательная недостаточность. 
точечные кровоизлияния в плевре.

обсуЖДение

На этапах предварительного наблюдения за 
пациентом, анализа его клинико-анамнестиче-
ских данных, подготовки и проведения опера-
тивного лечения ничто не могло предвещать 
столь трагического исхода. С момента начала 
неуправляемого ухудшения до наступления ле-
тального исхода прошло всего около четырех ча-
сов. Нам представляется целесообразным попы-
таться разобраться в истоках и предрасполагаю-
щих факторах, приведших к летальному финалу, 
сделать вывод — имела ли место врачебная 
ошибка или фатальность событий была обуслов-
лена неуправляемой и некорректируемой цепью 
независящих от врача событий. Непосредствен-
ной причиной смерти в описанном клиническом 
случае явился массивный тромбоз основного 
ствола легочной артерии, при этом источником 
тромбов стал подострый пристеночно-хордаль-
ный инфекционный эндокардит.

Инфекционный эндокардит (ИЭ) — тяже-
лое воспалительное заболевание эндокарда, 
преимущественно с поражением клапанов 
сердца. Реже поражаются другие места: де-
фекты перегородок, хорды, стенки предсер-
дий или желудочков [10]. В литературе указы-
вается, что до сегодняшнего дня серьезными 
и нерешенными полностью остаются пробле-
мы поздней диагностики ИЭ (в 80–90%) и вы-
сокой смертности, которая составляет по дан-

ным разных авторов от 24–30% [10], до 40–
80% [14]. ИЭ у детей и подростков, в отличие 
от взрослых, достаточно редкое, а у грудных 
детей — очень редкое заболевание, частота 
которого составляет 3,0–4,3 случая на 1 млн 
населения в год. В то же время, отмечается 
стойкая тенденция к увеличению частоты ИЭ 
в последние десятилетия [21]. Пик заболевае-
мости ИЭ в педиатрической практике прихо-
дится на возраст 11–14 лет [20].

Верификация диагноза ИЭ крайне сложна. 
только в 36–40% случаев диагноз ИЭ устанав-
ливается при первичном обследовании паци-
ента [23]. Даже при течении заболевания с на-
личием классической симптоматики, время, 
необходимое для постановки диагноза, коле-
блется от 1,5 до 3 месяцев, а диагностика ИЭ 
с преимущественным поражением правых ка-
мер сердца может значимо превышать эти 
сроки. В 32% случаев ИЭ даже не фигурирует 
среди диагнозов дифференциально-диагно-
стического ряда, а в 15–25% случаев диагноз 
ИЭ является находкой хирурга или патологоа-
натома [24]. Входными воротами инфекции 
чаще всего являются заболевания ротоглотки, 
за ними следуют гнойные поражения кожи и 
подкожной клетчатки, однако следует подчер-
кнуть, что в 41–66% случаев входные ворота 
установить не удается [25]. Для диагностики 
ИЭ у детей и подростков, также как и у взрос-
лых, применяют моди фицированные крите-
рии, разработанные  научно–исследователь-
ской группой Duke Endocarditis Service из Да-
ремского университета (США), которые были 
адаптированы в 2015 г. Европейским обще-
ством кардиологов (ESC) [19].

В представленном клиническом примере, 
действительно, не отмечалось каких-либо зна-
чимых симптомов или синдромов, которые бы 
указывали на необходимость поиска или ис-
ключения ИЭ. однако, нельзя исключить, что 
оториноларинголог мог просто не увидеть 
симптомы подострого воспаления. Вероятно, 
большую значимость при оценке анамнеза 
следовало придать длительности воспалитель-
ного процесса в ухе и его непрерывному тече-
нию. Ведь столь длительные выделения из уха 
с высевом MRSE, внутривенная инфузионная 
терапия с использованием периферического 
катетера в течение очень длительного времени 
в анамнезе, минимальные изменения на ЭКГ, 
должны были бы позволить предположить в 
качестве одной из возможных составляющих 
дифференциально-диагностического ряда ре-
альность иных вторичных, в том числе и кар-
диальных, осложнений. Это и являлось бы той 



КлиничесКий случай 61

UnivErsity thErapEUtic joUrnal том 2   n 2   2020 Eissn 2713–1920

осложненной коморбидностью, наличие кото-
рой стоило бы просто предположить. Напри-
мер, столь нередкий анамнестический крите-
рий, как длительность и частота внутривенных 
инфузий, о котором мы уже упоминали, обяза-
тельно должен был бы сочетаться со знанием 
врача о том, что путь травматизации эндокарда 
правых камер сердца — частые внутривенные 
инъекции. Это связано с тем, что струйное вве-
дение любых лекарственных препаратов, даже 
физиологического раствора, всегда сопрово-
ждается появлением в крови мельчайших пу-
зырьков воздуха, которые «бомбардируют» по-
верхность эндокарда, травмируя его [7].

Что могло бы еще помочь специалисту-ото-
риноларингологу в диагностике непрофильной 
патологии? Вероятно, этой помощью могли бы 
стать качественные навыки кардиоаускульта-
ции. Аускультация сердца — одна из сложней-
ших задач не только для студентов-медиков и 
начинающих врачей. только с приобретением 
эмпирического опыта у врача появляется не 
только уверенность в этом навыке, но и возмож-
ность извлекать из полученных данных макси-
мум диагностической пользы [9, 17].

Частота тромбоэмболии легочной артерии 
(тЭЛА) занимает одно из первых мест наряду 
с тромбоэмболиями ЦНС, почти во всех ис-
следованиях, описывающих это явление [3, 
26, 28, 29]. Есть указания, что в педиатриче-
ской практике тромбоэмболические эпизоды 
при ИЭ встречаются даже чаще, чем в тера-
певтической [22]. Согласно данным Европей-
ских согласительных документов ежегодная 
частота венозной тромбоэмболии у детей, 
включая тЭЛА, колеблется между 53 и 57 на 
100000 госпитализированных и между 1,4 и 
4,9 на 100000 населения в целом [27].

Все вышесказанное подтверждает мнение 
многих авторов о трудностях при постановке 
диагноза ИЭ, которые обусловлены сложной 
клинической картиной заболевания, сочета-
нием различных клинических синдромов и 
возможных осложнений [3, 18].

заКлючение

Следует отметить, что в обсуждаемом нами 
случае, возможно, ситуацию могла бы предот-
вратить дополнительная консультация педиа-
тра, который, имея навыки опытного интерни-
ста при аускультации сердца, мог бы заподо-
зрить течение кардиальной патологии и 
назначить дополнительное дообследование па-
циенту. Кроме того, дополнительные знания 
врача, даже узкого специалиста, могли бы по-

зволить предположить перечень определенных 
заболеваний, которые следовало бы предусмот-
реть с точки зрения осложненной коморбидно-
сти у пациента с длительным вялотекущим 
гнойным воспалением в области черепа, и, ве-
роятно, это позволило бы узкому специалисту 
самому рекомендовать проведение эхокардио-
графии — ключевого метода верификации ИЭ.

таким образом, возвращаясь к анализу кли-
нического случая, мы вновь приходим к вопро-
су качественных знаний врача не только в сво-
ей, но и в смежных областях. Это выдвигает 
дополнительные требования к умению и навы-
ку врача любого профиля уметь «заглянуть за 
горизонт» своей специальности, суметь прове-
сти дифференциальную диагностику не только 
со своей профильной патологией, но и заподо-
зрить гипотетически возможные заболевания, 
которые и будут той осложненной коморбидно-
стью, которая во многом определит жизненный 
прогноз пациента. В этой связи считаем умест-
ным вспомнить слова великого российского 
Нобелевского лауреата И.И. мечникова: «…
врач, преисполненный величайшей симпатией 
к больным, но без необходимых знаний, может 
принести им огромное зло» [11].
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