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В постоянно меняющемся потоке информации о  пандемии новой 
коронавирусной инфекции 2019г (COVID­19 — COrona VIrus Disease 
2019) мы приводим описание серии случаев отрыва хорд митрально­
го клапана (ОХМК) у некоморбидных мужчин среднего возраста, про­
изошедших в течение от 3 до 5 нед. после заражения вирусом SARS­
CoV­2 (Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2). На фоне 
значительных успехов в профилактике острой ревматической лихо­
радки, лечении бактериального эндокардита и острого коронарного 
синдрома "острая митральная недостаточность" стала относительно 
редким диагнозом. В период пандемии наметился всплеск встреча­
емости спонтанного ОХМК, и накапливаются новые данные о пробле­
ме, вероятно, обусловленные кардиотропностью нового коронави­
руса. Представленные наблюдения объединены тем, что симптомы 
инфекции были легкими, в последующем прослеживались признаки 
вероятного эндомиокардита, нераспознанные вовремя, а острая не­
достаточность митрального клапана развилась на фоне физической 
провокации (нагрузки и кашель). У двух пациентов ранее был диагно­
стирован пролапс митрального клапана (миксоматозная дегенерация 
и  синдром дисплазии соединительной ткани). Два пациента были 
успешно прооперированы в различных клиниках. Описанные истории 
болезни подчеркивают, что последствия персистенции воспаления 
могут быть тяжелее первичного вирусного повреждения, что обуслав­

ливает важность всестороннего обследования и  долговременного 
наблюдения. На сегодняшний день в  дифференциальный диагноз 
пациентов с внезапно развившейся одышкой и болью в груди, ассо­
циированными с инфекционным процессом, следует включать ОХМК.
Ключевые слова: COVID­19, миокардит, отрыв хорд митрального 
клапана, клинический случай.
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In an ever­changing information flow on coronavirus disease 2019 
(COVID­19) pandemic, we describe a case series of mitral valve chordal 
rupture (MVCR) in non­comorbid middle­aged men that occurred over 
a period of 3 to 5 weeks after Severe Acute Respiratory Syndrome 
CoronaVirus 2 (SARS­CoV­2) infection. With significant advances 
in the prevention of acute rheumatic fever, the treatment of bacterial 
endocarditis and acute coronary syndrome, acute mitral regurgitation 
has become a relatively rare diagnosis. During the pandemic, there has 
been a surge in the incidence of spontaneous MVCR, and new data on 
the problem are accumulating. The presented case series are united 

by the fact that the infection symptoms were mild, followed by signs 
of probable endomyocarditis, unrecognized in time, and acute mitral 
valve regurgitation developed against the background of physical 
provocation (exercise and cough). Two patients had previously been 
diagnosed with mitral valve prolapse (myxomatous degeneration 
and connective tissue disease). Two patients were successfully 
operated on in different clinics. The described cases emphasize that 
the consequences of inflammation persistence may be more severe 
than the primary viral damage, which determines the importance of a 
comprehensive examination and long­term follow­up. To date, the 
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Клинические случаи

Введение
К настоящему моменту превалирует субкли-

ническое течение заболевания новой коронави-
русной инфекции COVID-19 (COronaVIrus Disease 
2019). В связи с этим снизилась бдительность отно-
сительно режимных мероприятий и  профилакти-
ки осложнений. Отрыв хорд митрального клапана 
(ОХМК), который принято считать осложнением 
бактериального эндокардита и  острой ревматиче-
ской лихорадки, стал все чаще встречаться у  па-
циентов, перенесших коронавирус острого респи-
раторного синдрома SARS-CoV-2 (Severe Acute 
Respiratory Syndrome CoronaVirus 2), особенно у  муж-
чин среднего возраста на фоне физических нагру-
зок [1]. Несмотря на очевидную связь с перенесен-
ной инфекцией, стандартное ведение пациентов 
с  ОХМК в  период пандемии практически не пре-
терпело изменений. Целью представления клини-
ческих случаев является привлечение внимания 
к  вероятности эндокардита и  миокардита, спрово-
цированного кардиотропным вирусом, как причи-
ны ОХМК у  пациентов с  COVID-19, и  рекоменда-
ции активного выявления воспаления сердца при 
терапии пациентов с  сердечно-сосудистыми сим-
птомами после перенесенной инфекции. 

Клинические случаи
Во всех случаях от пациентов или их законных 

представителей получено письменное доброволь-
ное информированное согласие на публикацию 
описания клинического случая.

Информация о пациенте 1
Пациент М 60 лет поступил в  отделение не-

отложной кардиологии 17.02.2022г с  впервые воз-
никшей болью в области сердца, продолжающейся 
в  течение недели после перенесенной респиратор-
ной вирусной инфекции. Предшествующих сердеч-
но-сосудистых заболеваний, патологической на-
следственности у него не было.

Результаты физикального осмотра
При осмотре респираторные симптомы от-

сутствовали, экспресс-тест на SARS-CоV-2, анализ 
крови на кардиоспецифические ферменты показа-
ли отрицательный результат.

Диагностическая оценка 
Отмечалось повышение скорости оседания 

эритроцитов (СОЭ) до 26  мм/ч, относительные 
лимфопения (16%) и  нейтрофилия (75%), харак-
терные для вирусной инфекции, и  субфебрилитет 
37,1  С. По данным трансторакальной эхокардио-
графии (ЭхоКГ) клапаны и  размеры сердца изме-

КДР ЛЖ  — конечно­диастолический размер левого желудочка, КСР ЛЖ  — конечно­систолический размер левого желудочка, ЛЖ  — левый желудочек, ЛП  — левое предсердие, МК  — митральный клапан, 
ОЛП — объем ЛП, ОХМК — отрыв хорд митрального клапана, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, СРБ — С­реактивный белок, ФВ — фракция выброса, ХМЭКГ — холтеровское мониторирование электро­
кардиограммы, ЭКГ — электрокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография, COVID­19 — COrona VIrus Disease 2019 (коронавирусная инфекция 2019г), NT­proBNP — N­концевой фрагмент промозгового на­
трийуретического пептида, SARS­CoV­2 — Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2 (коронавирус острого респираторного синдрома).

differential diagnosis of patients with sudden onset of dyspnea and 
chest pain associated with an infectious process should include MVCR.
Keywords: COVID­19, myocarditis, mitral valve chordal rupture, case 
series.
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Ключевые моменты
•  Описана серия случаев отрыва хорд митраль-

ного клапана на фоне недиагностированного 
воспаления сердца, ассоциированного с  SARS-
CoV-2.

•  Случаи иллюстрируют общие черты течения 
вероятного эндомиокардита и  отрыва хорд ми-
трального клапана у  пациентов, перенесших 
COVID-19, а  также различия, связанные с  ис-
ходным состоянием клапанов и  принятой так-
тикой.

Key messages
•  A case series of mitral valve chordal rupture against 

the background of undiagnosed cardiac SARS-
CoV-2 infection has been described.

•  Cases illustrate commonalities in the course of 
probable endomyocarditis and mitral valve chordal 
rupture in post-COVID-19 patients, as well as 
differences related to the initial valve status and the 
plan adopted.
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нены не были, фракция выброса (ФВ) левого же-
лудочка (ЛЖ) 68%, зарегистрирована начальная 
гипертрофия межжелудочковой перегородки, при-
знаки незначительной экссудации в  полость пери-
карда. По данным электрокардиографии (ЭКГ) на 
фоне синусовой тахикардии в  динамике фиксиро-
валось появление неспецифических нарушений ре-
поляризации.

Клинический диагноз
Подозрение на острый коронарный синдром.
Медицинские вмешательства 
Проведена экстренная коронарография, гемо-

динамически значимых стенозов не выявлено, па-
циент был выписан.

Динамика и исходы 
Преходящий дискомфорт за грудиной сохра-

нялся в  течение последующего месяца. 18.03.2022г 
на фоне физической работы произошел спонтанный 
отрыв хорд задней створки митрального клапана 
(МК) (рисунок 1) с развитием недостаточности 3 ст. 
и отека легких. В срочном порядке проведена анну-
лопластика МК синтетической полоской, краевая 
шовная пластика створок МК по Alrieri. Признаков 
миксоматозной дегенерации и  вегетаций во время 
операции не выявлено. Операция и восстановитель-
ный период прошли без осложнений. Тесты, взятые 
при поступлении, подтвердили персистенцию виру-
са SARS-CоV-2 и высокий титр иммуноглобулинов 
М. На контрольной рентгенографии признаков по-
ражения легких не выявлено, сатурация в динами-
ке оставалась в пределах нормальных значений. По 
данным ЭхоКГ, локальная и  глобальная сократи-

мость миокарда, размеры камер сердца сохранялись 
нормальными, ФВ ЛЖ 60%, отмечалась гиперэхо-
генность перикарда. При холтеровском монитори-
ровании ЭКГ (ХМЭКГ) зарегистрировано учащение 
среднесуточной частоты сердечных сокращений до 
85 уд./мин, эпизоды удлинения QT-интервала до 485 
мс. Пациент выписан 26.03.2022г и наблюдается по 
настоящее время без осложнений.

Информация о пациенте 2
Пациент Л 48 лет 15.04.2022г обратился к кар-

диологу с  одышкой малых напряжений, покашли-
ванием. Ранее был зарегистрирован минимальный 
пролапс передней створки МК без признаков дру-
гой патологии клапанно-хордального аппарата, 
с  формированием недостаточности 0-1 ст., что не 
мешало службе в армии. Около 5 лет назад отметил 
некоторое снижение переносимости нагрузок, был 
диагностирован отрыв 1 хорды передней створки 
МК (рисунок 2  А). По ЭхоКГ на тот момент, по-
прежнему, описывалась регургитация 1 ст. без рас-
ширения камер сердца (конечно-диастолический 
размер ЛЖ (КДР ЛЖ) 43 мм, объем левого предсер-
дия (ОЛП) 36 мл) и признаков развития кальциноз-
но-дегенеративного порока. В январе 2022г перенес 
COVID-19, сопровождавшийся сильным кашлем, 
поражения паренхимы легких по данным компью-
терной томографии не выявлено. Субфебрилитет 
регистрировался ~3 нед., интенсивный приступо-
образный кашель ~6 нед. В  течение 4 дней перед 
поступлением в стационар пациент отметил резкое 
нарастание одышки, дискомфорта в  груди и  появ-
ление отеков ног.

А Б

Рис. 1     ЭхоКГ пациента М. Модифицированная апикальная 5-камерная позиция. 
Примечание: признаки отека межжелудочковой перегородки: утолщение, локальная гиперэхогенность. А) Пролабирование задней створки 
МК в полость предсердия. Б) Режим цветового допплеровского картирования. Эксцентричный поток регургитации 3 ст. (эффективная пло-
щадь отверстия регургитации 34 мм2, объем регургитации 45 мл/удар, TVI митральная/TVI аортальная =1,3). 
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Результаты физикального осмотра
При обследовании в  клинике одышка покоя, 

пастозность голеней до средней трети, частота сер-
дечных сокращений 102 уд./мин, артериальное дав-
ление 96/55 мм рт.ст., грубый систоликум по лево-
му краю грудины.

Диагностическая оценка 
Тропонин Т без патологии, повышение кон-

центрации N-концевого фрагмента промозгового 
натрийуретического пептида (NT-proBNP) до 237 
пг/мл, уровень С-реактивного белка (СРБ) 10 мг/л. 
ЭКГ: синусовый ритм, распространенные измене-
ния реполяризации, единичные левожелудочковые 
экстрасистолы. При ЭхоКГ выявлен отрыв хорд пе-
редней створки МК (рисунок 2 Б), пролабирование 
утолщенной створки в  полость левого предсердия 
(ЛП), недостаточность клапана 3 ст., расширение 
полостей сердца: КДР ЛЖ 56  мм, ОЛП 66 мл, ги-
покинез средних сегментов межжелудочковой пере-
городки, ФВ ЛЖ 55%, признаки воспаления пери-
карда (отек, экссудация), левосторонний малый 
гидроторакс. 

Клинический диагноз
Заподозрено механическое осложнение ише-

мической болезни сердца, явившееся причиной 
обострения сердечной недостаточности.

Медицинские вмешательства 
Коронароангиография признаков сосудистого 

атеросклероза не выявила. Пациент экстренно под-
готовлен на операцию. После неудачных попыток 
реконструкции, связанной, со слов хирургов, со 
свойствами ткани эндокарда, была проведена опе-
рация протезирования МК биосинтетическим про-
тезом, клипирование ушка ЛП.

Динамика и исходы 
Периоперационный период проходил без ос-

ложнений. Пациент был выписан 02.05.2022г в удов-
летворительном состоянии.

Информация о пациенте 3
У пациента К 52 лет в  феврале 2019г во время 

медосмотра впервые был диагностирован пролапс 
передней створки МК, признаки его фиброзного 
уплотнения с регургитацией до 2 ст. Учитывая нор-
мальные размеры камер (КДР ЛЖ 46 мм, конечно-
систолический размер (КСР) ЛЖ 35  мм, ОЛП 31 
мл) и сократимости миокарда (ФВ ЛЖ 62%), отсут-
ствие клиники недостаточности кровообращения, 
была принята наблюдательная тактика. 04.2019г 
пациент перенес кишечную форму COVID-19, бы-
ло зарегистрировано повышение СОЭ до 19  мм/ч, 
лечился симптоматически в  амбулаторных услови-
ях. В августе 2019г обратился к кардиологу с жало-
бами на одышку умеренных напряжений. По ЭКГ, 
ХМЭКГ патологии выявлено не было, ЭхоКГ де-
монстрировала относительное расширение левых 
камер сердца (КДР ЛЖ 51 мм, КСР ЛЖ 39 мм, ОЛП 
36 мл), развитие начальной легочной гипертензии 

(расчетное систолическое давление в  легочной ар-
терии 45  мм рт.ст.), утолщение передней створки 
МК до 3 мм с недостаточностью 2 ст. На фоне кон-
сервативной терапии сердечной недостаточности 
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Рис. 2    ЭхоКГ пациента Л. 
Примечание: А) Исследование 2017 г: апикальная 4-камерная пози-
ция. "Болтающаяся" хорда передней митральной створки (стрелка) 
с  формированием начального пролапса клапана. Б) 2022г: после 
отрыва еще нескольких хорд, клапан, потеряв фиксацию, пролаби-
рует в полость левого предсердия (красная стрелка). Признаки вос-
паления (гиперэхогенность, утолщение) перикарда (синяя стрелка). 
Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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состояние улучшилось, клинических признаков за-
стоя по малому и большому кругу кровообращения 
не было, в  течение последующих 21 мес. чувство-
вал себя хорошо, переносимость нагрузок остава-
лась удовлетворительной, к  врачам не обращался. 
Был вакцинирован Спутник-Лайт 10.2021г, привив-
ку перенес хорошо. В мае 2022г заболел COVID-19 

с  гипертермией до 40  С, развитием дыхательной 
недостаточности III ст., поражением 60% правого, 
40% левого легкого. По компьютерной томографии 
также был диагностирован малый двусторонний 
гидроторакс и внутригрудная лимфаденопатия, ис-
ключена тромбоэмболия легочной артерии. Па-
циент в  течение 3 нед. проходил лечение в  инфек-
ционном отделении, инвазивная искусственная 
вентиляция легких не потребовалась, однако бес-
покоил изнурительный кашель. В  анализах крови 
максимальный лейкоцитоз 16×109/л, повышение 
СОЭ — 83 мм/ч, уровня СРБ — 168 мг/л, аспартат-
аминотрансферазы  — 188 ед./л, фибриногена  — 
7,5  г/л, D-димера  — 1,23 мкг/мл. Также во время 
госпитализации перенес пароксизм фибрилляции 
предсердий, купированный однократной инфузией 
амиодарона. На каждом этапе обсуждался вопрос 
о направлении на кардиохирургию и откладывался 
в связи с тяжестью состояния и высоким операци-
онным риском. В  домашних условиях ощущение 
нехватки воздуха и  кашель сохранялись. На 3 сут. 
с  внезапным усилением одышки, слабости, паци-
ент повторно госпитализирован в ковидный стацио-
нар, т.к. мазок из зева был положительным на SARS-
CоV-2. Выставлен диагноз "вирусно-бактериальная 
пневмония в стадии разрешения", стацио нарное ле-
чение продолжалось в течение 2 нед. до стабилиза-
ции состояния, включая антибиотики, диуретики, 
бронхолитики. Через нед. после выписки пациент 
обратился к кардиологу.

Результаты физикального осмотра
При осмотре обращали на себя внимание одыш-

ка покоя, акроцианоз, отеки голеней до колена. 
 Аускультативно над областью сердца выслушивался 
систолодиастолический шум с  максимумом на вер-
хушке, а также крепитации в нижних отделах легких 
билатерально на фоне ослабленного дыхания.

Диагностическая оценка 
Были выявлены рентген-признаки интерсти-

циального отека легких, выпот в  плевральные по-
лости в  области синусов. По данным ЭхоКГ реги-
стрировалась кардиомегалия: КДР ЛЖ 60 мм, КСР 
ЛЖ 43  мм, ОЛП 46 мл/м2, площадь правого пред-
сердия 29 мм2, базальный размер правого желудоч-
ка 41 мм, молотящая передняя митральная створка, 
неравномерные фиброзные уплотнения утолщен-
ных хорд, тотальная митральная регургитация (ри-
сунок 3), присоединение умеренной аортальной не-
достаточности, трикуспидальной недостаточности 
2 ст. и  повышение систолического давления в  ле-
гочной артерии до 100  мм рт.ст. при ФВ ЛЖ 60%, 
незначительный гидроперикард, а  также признаки 
"застойной" печени и почки по результатам биохи-
мического анализа крови. Во время обследования 
по данным ЭКГ впервые зафиксировано удлине-
ние интервала QT до 502 мс, умеренные изменения 
миокарда переднее-перегородочной области, менее 
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Рис. 3      ЭхоКГ пациента К. Апикальная 5-камерная позиция. 
Примечание: А) Молотящая передняя створка МК (красная стрел-
ка). Визуализируются натянутые хорды от заднелатеральной сосоч-
ковой мышцы к передней и задней створкам с признаками хрони-
ческой травматизации (гиперэхогенность, узелковые утолщения) по 
ходу и в месте прикрепления (синие стрелки). Б) Режим цветового 
допплеровского картирования. Тяжелая митральная регургитация: 
ширина струи регургитации (Vena contracta) 9 мм, радиус площади 
проксимальной изоскоростной поверхности (proximal isovelocity 
surface area, PISA) 11  мм. Цветное изображение доступно в  элек-
тронной версии журнала.
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выраженные — в нижних и высоко — в боковых от-
делах ЛЖ, предсердная экстрасистолия. 

Клинический диагноз
Диагноз при поступлении: ишемическая бо-

лезнь сердца: стенокардия III функционального 
класса. ОХМК, митральная регургитация 4 ст. Хро-
ническая сердечная недостаточность 2Б, функцио-
нальный класс IV. Легочная гипертензия 2 типа. 

Медицинские вмешательства 
Коронарография наличия значимых стенозов 

не подтвердила. Терапия сердечной недостаточно-
сти была усилена, начата подготовка к  кардиохи-
рургии.

Динамика и исходы 
К сожалению, пациент отказался от операции 

и в течение недели умер от остановки сердечной де-
ятельности. По данным секционного исследования 
выявлена лимфоцитарная инфильтрация миокарда, 
миксоматозная дегенерация МК, отрыв хорд, раз-
рыв передней створки МК, двустворчатый аорталь-
ный клапан, в связи с чем диагностирован синдром 
соединительно-тканной дисплазии.

Обсуждение
Отрыв сухожильных хорд МК является при-

чиной 6,6-8,1% всех операций на клапанах сердца, 
9,3-20% всех операций на МК и до 26% экстренных 
операций по поводу митральной недостаточности 
[2]. Первые статьи о  проблеме появились ~200 лет 
назад, в  1980-90гг наблюдался всплеск, связан-
ный с  развитием диагностики и  кардиохирургии, 
а в 2000гг количество публикаций сократилось, ве-
роятно, благодаря успешной профилактике острой 
ревматической лихорадки, эндокардита и реперфу-
зионным методам [2]. В  последние годы отмечено 
некоторое учащение встречаемости спонтанно-
го разрыва сухожильных хорд, что, на наш взгляд, 
связано с  относительно высокой распространен-
ностью вовлечения структур сердца в  воспаление, 
ассоциированное с  SARS-CоV-2 [1]. Типичным 
сценарием острого отрыва хорд, описанным в  на-
стоящей публикации, является субклиническое те-
чение COVID-19 у мужчин среднего возраста, недо-
оценка кардиологических симптомов, а также связь 
с  ранним возобновлением физических нагрузок 
или сильным кашлем. 

Физическое напряжение среди причин острого 
отрыва хорд в литературе описывается относитель-
но редко, в  основном, у  профессиональных атле-
тов, людей, труд которых связан с  натуживанием, 
а также беременных [1-5]. По данным метаанализа, 
повреждения интактных ранее клапанов составляет 
13,5% случаев ОХМК, ОХМК при предшествующем 
наличии пролапса МК  — 44,5%, в  т.ч. вследствие 
миксоматозной дегенерации (11,7%) или дисплазии 
соединительной ткани [2, 6]. К  наиболее распро-
страненным заболеваниям, предрасполагающим 

к  вторичному разрыву хорд, относятся подострый 
эндокардит (37,4%) и  хроническая ревматическая 
болезнь сердца (24,8%) [2, 6]. Более редкими фак-
торами риска разрыва являются системная или ге-
нерализованная аномалия соединительной ткани 
(например, при синдроме Марфана, несовершен-
ном остеогенезе и  синдроме Элерса-Данлоса), ги-
пертрофическая кардиомиопатия, гипертоническая 
болезнь, другие (не митральные) пороки сердца 
и  клапанов, тупая травма грудной клетки (0,2%), 
талассемия, ишемическая болезнь сердца (1,4%) 
[2, 6, 7]. Изменение ткани миокарда и  эндокарда 
вследствие описанной патологии приводит к  сни-
жению растяжимости хорд и во время приложения 
деформирующей силы (чаще это нагрузки с  нату-
живанием) порог прочности может превышаться. 
Сочетание имеющихся исходно дегенерации и вос-
паления и/или гемодинамического стресса потен-
цирует нарушение несущей способности МК [4, 6, 
7], но ОХМК может возникать и у практически здо-
ровых людей [1, 2, 7]. Если суммировать группы ин-
фекционного эндокардита и  ревматических болез-
ней сердца, более половины причин ОХМК имеют 
воспалительный характер, что отражено в клиниче-
ских и секционных исследованиях отчетами о соче-
тании эндокардита и  миокардита, миокардита па-
пиллярных мышц и вальвулита [6, 8]. 

Как известно, среди идентифицируемых при-
чин воспалительных заболеваний сердца лидирует 
вирусная инфекция1. Патофизиология кардиально-
го повреждения, ассоциированного с SARS-CoV-2, 
представляет собой несколько параллельно или по-
следовательно происходящих процессов: 

1) прямое повреждение клеток циркулирую-
щим вирусом посредством связывания с  рецепто-
рами ангиотензинпревращающего фермента, 

2) цитокиновый шторм из-за нерегулируемого 
ответа Т-хелперов, что приводит к  длительной си-
стемной гипервоспалительной реакции, гипоксии 
и апоптозу кардиомиоцитов, 

3) гиперактивация аутоиммунной системы с воз-
можной активацией врожденной и адаптивной иммун-
ной систем, опосредованной интерфероном [9]. 

Доказано, что уровень интерлейкина-6 и  фак-
тора некроза опухоли-α у  пациентов с  ОХМК зна-
чительно выше, чем у пациентов с митральной не-
достаточностью без ОХМК, и соответствует уровню 
данных воспалительных маркеров у пациентов с рев-

1 Caforio AL, Pankuweit S, Arbustini E, et al.; European Society of 
Cardiology Working Group on Myocardial and Pericardial Diseases. 
Current state of knowledge on aetiology, diagnosis, management, 
and therapy of myocarditis: a position statement of the European 
Society of Cardiology Working Group on Myocardial and Pericardial 
Diseases. https://www.escardio.org/Working­groups/Working­
Group­on­Myocardial­and­Pericardial­Diseases/Publications/Paper­
of­the­Month/Current­state­of­knowledge­on­aetiology­diagnosis­
management­and­therapy­of­m. (30 Sep 2013).
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матическим пороком сердца [10]. Авторы в  2014г 
продемонстрировали прямую положительную связь 
между общей окислительной активностью и ОХМК, 
дополнив знания о  том, что высокий окислитель-
ный стресс является фактором риска прогрессиро-
вания как ревматических, так и дегенеративных за-
болеваний клапанов [10]. Можно предположить, 
что механизмы острого цитокинового поврежде-
ния и  длительно сохраняющегося окислительно-
го стресса при COVID-19 обуславливают хрупкость 
структур сердца, способствуют прогрессированию 
имеющихся аномалий клапанов, что подчеркивает 
схожесть процессов воспаления с  системными за-
болеваниями соединительной ткани. Показано, 
что инфекция SARS-CoV-2 потенциально способ-
на индуцировать как обострение иммуновоспали-
тельного процесса, так и  развитие "новой" ауто-
иммунной патологии [9]. Биологической моделью 
изучения образования антикардиальных антител 
служат исследования Malkiel S (1996г) на мышах, 
показавшие высвобождение аутоантигенов в  ре-
зультате вирусного воспаления и  некроза кардио-
миоцитов, которые до болезни были скрыты от 
иммунной системы клеточной оболочкой. Это мо-
жет объяснять персистенцию кардиального вос-
паления в  течение нескольких месяцев после вы-
здоровления от COVID-19, о  чем свидетельствуют 
исследования последних лет [11]. Вирусный или 
аутоиммунный эндокардит без значительного на-
рушения функции клапана неинвазивными мето-
дами определить маловероятно, поэтому в кардио-
хирургической практике доля "идиопатических" 
ОХМК может достигать 71%, как, например, в  ре-
троспективном анализе 497 случаев [7]. Однако 
при использовании возможностей современной 
диагностики выявляемая относительно высокая 
встречаемость миокардита и  перикардита, ассоци-
ированных с  SARS-CоV-2, позволяют предполо-
жить недооценку распространенности поражения 
эндокарда при COVID-19. У описанных пациентов 
были признаки вовлечения в воспалительный про-
цесс всех структур сердца: увеличение толщины 
миокарда в  отсутствие причин для гипертрофии, 
выпот в перикард (пациенты М, Л, К), расширение 
QT (пациенты М и  К), нарушение сократимости 
миокарда с повышением уровня NT-proBNP и раз-
витие сердечной недостаточности на фоне инфек-
ции, повышение уровня СРБ, новые изменения 
ЭКГ (пациенты Л, К), сопровождающиеся прекар-
диальной болью при отсутствии ангиографически 
выявляемой ишемической болезни сердца и  ранее 
известных сердечно-сосудистых заболеваний, ко-
торые могут объяснить симптомы. Однако в  диа-
гнозе воспалительные заболевания не были отра-
жены из-за принятых рекомендаций опираться на 
данные биопсии1. Хотелось бы отметить и  другие, 
заслуживающие внимания, диагностические ди-

леммы. Так, отек легких вследствие митральной 
недостаточности рентгенологически напоминал 
острый респираторный дистресс-синдром у  паци-
ента К, однако отмечалось нетипично пóзднее от-
носительно заражения SARS-CоV-2 развитие ды-
хательной недостаточности. В  противоположность 
этому отек легких у пациента Г, вероятно, маскиро-
вал начинающуюся пневмонию COVID-19. Случаи 
пациентов Л и  К подтверждают, что отрыв одной 
хорды обычно не приводит к  значительному гемо-
динамическому эффекту и имеет риск не быть диа-
гностированным [2, 12]. По данным литературы, 
ОХМК является частичным в 91% случаев [13]. При 
вовлечении нескольких хорд формируется тяжелая 
митральная регургитация с  развитием недостаточ-
ности кровообращения по малому кругу, которая 
требует хирургического вмешательства. У таких па-
циентов декомпенсация обычно протекает остро, 
однако описаны случаи постепенно прогрессиру-
ющего процесса, при котором минимальный раз-
рыв предшествует более обширному или даже пол-
ному отрыву, как произошло у  пациентов Л и  К. 
При хроническом прогрессировании показаниями 
для более раннего вмешательства, независимо от 
симптомности, служат такие факторы как наличие 
ФВ ЛЖ ≤60%, КСР ЛЖ ≥40  мм, ОЛП ≥60 мл или 
диаметр ЛП ≥55 мм, систолическое давление в ле-
гочной артерии >50 мм рт.ст. и фибрилляция пред-
сердий, т.к. продемонстрирована их связь с плохим 
прогнозом [13], что подтвердилось в  нашей груп-
пе. При хроническом развитии ОХМК может дли-
тельное время не предполагаться как причина ми-
тральной недостаточности. ЭхоКГ нераспознанный 
ОХМК обнаруживается у 41% пациентов, перенес-
ших операцию на МК по поводу митральной регур-
гитации [12]. 

В отличие от относительно благоприятных 
сценариев историй болезни, когда до ОХМК кла-
паны были интактны [1], в  настоящую серию 
включены случаи пациентов, у  которых отрыву 
хорд предшествовала миксоматозная дегенерация 
с  пролапсом МК, что, безусловно, повлияло на 
тяжесть повреждения. Вероятно, системное вос-
паление и  кардио тропность вируса послужили 
триггером прогрессирования дегенерации клапа-
на, поэтому ОХМК был более массивным, что по-
требовало кардиохирургии. Исходная "рыхлость" 
ткани клапана и  хордального аппарата из-за дис-
баланса между синтезом и  деградацией внекле-
точного матрикса приводит к  тому, что ОХМК, 
наряду с  инфекционным эндокардитом являются 
главными угрожающими осложнениями при мик-
соматозной дегенерации МК [14]. Распространен-
ность пролапса МК в популяции составляет около 
1,2%; по данным метаанализа отмечена ассоциа-
ция пролапса МК с внезапной сердечной смертью 
неясной этиологии [14]. В  доступной литературе 
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описан один случай ОХМК у  пациента с  SARS-
CoV-2, приведший к  тяжелой регургитации и  по-
требовавший экстренной хирургической замены 
клапана [15]. Как и в случаях Л и К, пациент также 
был мужчиной средних лет, ранее имевшим ми-
тральную недостаточность 1 ст., не влияющую на 
переносимость нагрузок. Отек легких развился че-
рез месяц лечения по поводу острого респиратор-
ного дистресс-синдрома, уже после купирования 
пневмонита. Из диагностических находок обраща-
ло на себя внимание вовлечение перикарда, при-
знаки миксоматозной дегенерации иссеченного 
клапана с  воспалительной инфильтрацией CD4-
лимфоцитами и  гистиоцитами, а  также отложение 
гемосидерина в  многочисленных макрофагах, что 
свидетельствовало о  подостром или хроническом 
характере воспалительного процесса. Авторы сде-
лали вывод о прямом поражении клапанного аппа-
рата вирусом SARS-CoV-2. Еще один случай опи-
сывает ОХМК у  пациента с  COVID-19 и  острым 
коронарным синдромом, произошедший на сле-
дующие сутки после успешной реваскуляризации 
и  стабилизации состояния, что привело авторов 
к мысли о воспалительном характере повреждения 
миокарда (инфаркт миокарда 2 типа) [16]. Кроме 
того, опубликовано несколько работ о дисфункции 
протезированного МК при COVID-19 как на фоне 
инфекционного эндокардита (стафилокковой при-
роды) [17], так и вследствие тромбоза [18, 19]. Об-
щим с  предыдущими случаями в  них является то, 
что осложнения развивались через 3-5 нед. после 
диагностики COVID-19 [16, 18]. 

В наших случаях хотелось бы отметить клини-
ческие признаки длительной персистенции вируса 
или повторного заражения пациентов через ко-
роткое время, что невозможно дифференцировать 
из-за несовершенства тест-систем. Оба вариан-
та должны приниматься во внимание при наблю-
дении затяжных, осложненных случаев с  волно-
образным ухудшением, а также при формировании 
индивидуальных рекомендаций по реабилитации 
и возвращению пациентов к нагрузкам [20]. 

Заключение
Во время пандемии COVID-19, когда любая 

одышка связывается с  острым дыхательным ди-
стресс-синдромом, важно не задерживать диагно-
стику сердечно-сосудистых осложнений для ока-
зания пациентам необходимой помощи, включая 
своевременное проведение ЭхоКГ, несмотря на 
трудности, связанные с  контагиозностью заболе-
вания. В  дифференциальный диагноз пациентов 
с внезапно развившейся одышкой и болью в облас-
ти сердца после недавно перенесенной инфекции 
SARS-CоV-2, следует включать ОХМК, особенно 
у  лиц с  ранее диагностированным пролапсом МК. 
В  качестве профилактики данного осложнения 
у пациентов с COVID-19 и реконвалесцентов мож-
но рекомендовать соблюдение щадящего режима 
физической активности и контроль кашля. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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