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Состояние сердца у реконвалесцентов  
геморрагической лихорадки с почечным синдромом  
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Цель. Изучить морфофункциональные параметры сердца у реконвалесцентов геморрагической лихорадки с почечным синдромом (ГЛПС) 
с использованием эхокардиографии.  
Материал и методы. Проведено обследование 27 пациентов, ранее не имевших хронических заболеваний, перенесших ГЛПС в средней 
или тяжелой форме (основная группа) в течение 3 нед после выписки из инфекционного стационара. Группа контроля состояла из 19 
человек, сопоставимых по возрасту и полу относительно основной группы, не имевших хронических заболеваний в анамнезе. Всем 
пациентам проводилась трансторакальная эхокардиография с использованием тканевого допплера и недопплеровской оценкой продольной 
систолической деформации левого желудочка (speckle-tracking).  
Результаты. У 15 (55,6%) обследованных зафиксировано снижение продольной пиковой систолической деформации левого желудочка, 
которое в 29,6% (n=8) случаях сочеталось с нарушением диастолического наполнения левого желудочка. Выявлены недостаточность мит-
рального и трикуспидального клапанов 1 степени соответственно у 11 (40,7%) и 4 (14,8%) реконвалесцентов ГЛПС; у 2 (7,4%) пациентов 
обнаружен перикардиальный выпот. У 7 (25,9%) пациентов на третьей неделе после стационарного этапа лечения регистрировались до-
полнительные подвижные эхо-сигналы на створках и фиброзном кольце аортального клапана, что было расценено как проявление тром-
боэндокардита. 
Заключение. Выявленные у перенесших ГЛПС эхокардиографические изменения требуют дальнейшего изучения для оценки их прогности-
ческого значения (в том числе, риска развития тромбоэмболических осложнений); целесообразно включение эхокардиографии в число 
обязательных методов обследования в рамках диспансерного наблюдения за реконвалесцентами ГЛПС. 
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Aim. To study the morpho-functional parameters of the heart in convalescents of hemorrhagic fever with renal syndrome (HFRS) using echocardiog-
raphy. 
 
Material and methods. The study included 27 patients without any chronic diseases who had severe or moderate HFRS (the main group) within 3 
weeks after their discharge from the infection diseases hospital. The reference group consisted of 19 patients comparable by age and gender, without 
any chronic diseases. Transthoracic echocardiography was the basic method of heart and hemodynamics investigation. The test was performed using 
tissue Doppler and non-Doppler assessment of left ventricle systolic deformation method (speckle-tracking method). 
Results. Violation of longitudinal systolic deformation of the left ventricle was observed in 15 (55.6%) patients, which was combined with diastolic 
left ventricle filling by the type of relaxation violation in 8 (29.6%) cases. Mitral valve insufficiency of 1 degree was identified in 11 (40.7%) HFRS 
patients, insufficiency of the tricuspid valve of 1 degree was identified in 4 (14.8%) patients. Pericardial effusion was detected in 2 (7.4%) patients. 
In 7 (25.9%) patients in the first 3 weeks after discharge from the hospital, additional floating echoes were detected on the leaves and fibrous ring of 
the aortic valve, which were considered as a manifestation of thromboendocarditis. 
Conclusion. Further investigation is necessary to assess the prognostic value (including the risk of thromboembolic complication developing) of the 
changes revealed in HFRS convalescents and to support the inclusion of echocardiography in the examination program during dispensary observation 
of HFRS-convalescents. 
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Heart Condition in Hemorrhagic Fever with Renal Syndrome 
Состояние сердца при геморрагической лихорадки с почечным синдромом

Введение 
Изменения сердечно-сосудистой системы при ге-

моррагической лихорадке с почечным синдромом 
(ГЛПС) вносят весомый вклад в клиническую картину 
заболевания. Клинически кардиоваскулярная патология 
у больных ГЛПС может проявляться развитием болей 
в области сердца и одышки [1-3]. Происходят элек-
трофизиологические изменения сердца в виде аритмий: 
тахи- или брадикардия, предсердная и желудочковая 
экстрасистолия, атриовентрикулярная блокада 1 степени, 
редко – синоаурикулярная блокада и пароксизмы фиб-
рилляции предсердий [1-3]. На патологические изме-
нения со стороны сердца указывает и повышение  
N-терминального предшественника мозгового натри-
йуретического пептида в олигурический период [4]. 
Наиболее доступной визуализирующей методикой 
оценки состояния сердца при ГЛПС является эхокар-
диография (ЭХОКГ) [1,2,5]. В олигурической фазе 
ГЛПС выявлено повышение давления в легочной ар-
терии, зафиксировано снижение фракции выброса 
левого желудочка (ЛЖ) и нарушение сократимости 
миокарда левого предсердия [2]. В периоды полиурии 
и реконвалесценции возможно формирование диа-
столической дисфункции ЛЖ [4,6]. В контексте значи-
мости сердечно-сосудистых изменений при ГЛПС осо-
бого внимания заслуживают данные, свидетельствую-
щие о высоком риске коронарных и мозговых сосуди-
стых катастроф после перенесенного заболевания [7]. 

Причинами развития выявленных изменений у 
больных ГЛПС, вероятно, являются генерализованная 
дисфункция эндотелия (один из ключевых патогене-
тических звеньев заболевания), нарушения в системе 
свертывания крови, а также – стойкая системная вос-
палительная реакция [8-10]. 

Следует отметить, что методика ЭХОКГ непрерывно 
совершенствуется, что существенно расширяет спектр 
ее диагностических возможностей, открывает пер-
спективу принципиально новых направлений иссле-
дования. В частности, импульсно-волновой режим 
тканевой допплерографии позволяет оценить движение 
любых структур сердца, в том числе, и фиброзных 
колец атриовентрикулярных клапанов. Современный 
режим тканевого допплера – постпроцессинговая ко-
личественная обработка двухмерной кинопетли ско-
ростей, а именно – режим анализа деформации мио-
карда (strain) – позволяет оценить продольную со-
кратимость миокарда [11,12]. 

Цель работы: изучить морфофункциональные па-
раметры сердца у реконвалесцентов ГЛПС с исполь-
зованием ЭХОКГ. 

 
Материал и методы 

В исследование включались больные ГЛПС посту-
павших в стационар Республиканской клинической 

инфекционной больницы (г. Ижевск) в первые 48 ч, 
переносивших заболевание в средней и тяжелой сте-
пени тяжести, молодого и среднего возраста, не имев-
ших ранее (по данным анализа медицинской доку-
ментации) патологии системы кровообращения и 
почек. Все пациенты проходили обследование и лече-
ние в соответствии с клиническими рекомендациями 
по ГЛПС [13]. Критериями исключения являлись легкая 
степень тяжести заболевания и впервые выявленные 
хронические заболевания системы кровообращения 
и почек в процессе обследования. ЭХОКГ проведена 
27 больным среднетяжелой и тяжелой форм ГЛПС 
(основная группа) в течение 3 нед после выписки из 
стационара. Группа контроля состояла из 19 практически 
здоровых лиц, не имевших хронических заболеваний 
в анамнезе.  

Трансторакальная ЭХОКГ проводилась в соответствии 
с рекомендациями европейской и Американской ас-
социации эхокардиографии на ультразвуковом аппа-
рате Vivid 7 Dimension (GE Healthcare, США) матричным 
секторным датчиком M4S с фазированной решеткой 
и частотой сканирования 1,5-4,3 МГц. В М-модальном 
режиме измерялись: конечно-диастолический размер 
ЛЖ (КДР ЛЖ, мм), конечно-систолический размер 
ЛЖ (КСР ЛЖ, мм). Рассчитывалась относительная тол-
щина стенки ЛЖ (ОТС ЛЖ), конечно-диастолический 
объем ЛЖ (КДО ЛЖ), конечно-систолический объем 
ЛЖ (КСО ЛЖ), фракция изгнания (ФИ) по L. Teichholtz, 
масса миокарда ЛЖ (согласно рекомендациям Аме-
риканской ассоциации эхокардиографии, ASE), индекс 
массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ). Объемы предсердий 
рассчитывались методом площадь-длина, объемы ЛЖ 
в диастолу и систолу по методу Simpson. Из апикального 
доступа в четырехкамерной позиции сердца в режиме 
импульсно-волнового допплера измерялись показатели 
кровотока на митральном (МК) и трикуспидальном 
клапанах (ТК): скорости раннего диастолического на-
полнения ЛЖ, ПЖ – VE (см/сек), скорости предсерд-
ного диастолического наполнения ЛЖ, ПЖ – VA 
(см/сек), время замедления раннего диастолического 
наполнения ЛЖ dTE (мс), время изоволюмического 
расслабления ЛЖ (IVRT), соотношение скоростей ран-
него и предсердного наполнения ЛЖ (Vе/VА). В 
режиме цветового допплера оценивались наличие и 
степень регургитации на клапанах сердца, постоянно-
волновым допплером измерялась скорость регурги-
тации на трикуспидальном клапане (ТК). 

С использованием тканевого допплерографического 
исследования в импульсно-волновом режиме изме-
рялись скорости движения латеральной части фиб-
розных колец митрального (МК) и трикуспидадного 
(ТК) клапанов в систолу (s) и фазы раннего (e') и 
предсердного (a') диастолического наполнения, до-
полнительно определялась скорость движения меди-
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альной части фиброзного кольца МК в фазу раннего 
наполнения диастолического наполнения, рассчиты-
валась усредненная скорость движения фиброзного 
кольца МК в фазу раннего диастолического наполнения 
(E'). 

Тип диастолического наполнения ЛЖ определялся 
в соответствии с рекомендациями Американской ас-
социации эхокардиографии 2016 г. [14]. 

Рассчитывалось давление заклинивания легочной 
артерии (ДЗЛА) по формуле:  
ДЗЛА=1,9+1,24×(VEмк/ e'мк) [15]. Давление в правом 
предсердии (ДПП) рассчитывалось по формуле: 
ДПП=0,8+1,7×( Eтк/ e'тк ) [16]. 

С учетом градиента давления регургитации на ТК 
определялось систолическое давление в легочной ар-
терии. 

Продольная систолическая деформация (Longitudinal 
Strain) ЛЖ оценивалась с использованием интегриро-
ванной в ультразвуковом сканере рабочей станции 
ECHOPAC версии BT-08 в приложении автоматизиро-
ванного создания функциональных изображений. Ра-
бота программы основана на технологии speckle tracking 
(отслеживание пятна). Из апикальной позиции запи-
сывались двухмерные изображения ЛЖ в пяти, четырех 
и двухкамерной проекциях в виде кинопетель с частотой 
70-90 кадров/сек, синхронизированных с ЭКГ. В ав-
томатическом режиме рассчитывалась систолическая 
продольная деформация по трем проекциям ЛЖ. По 
результатам анализа строилась 17-ти сегментная 
модель систолической продольной деформации ЛЖ 
со значениями пиковой продольной систолической 
деформации для каждого сегмента. Корректность про-
веденного автоматического анализа оценивалась по 
графикам продольной систолической деформации 
сегментов ЛЖ. В качестве показателя глобальной про-
дольной систолической функции ЛЖ рассматривалась 
усредненная глобальная пиковая систолическая де-
формация (GLPS AVG). 

Статистический анализ проводили с использованием 
программы SPSS 22.0 (IBM, США). Проводилась оценка 
нормальности распределения полученных результатов 
по критерию Шапиро-Уилка. Распределение значений 
изучаемых параметров было отличным от нормального, 
поэтому значения абсолютных показателей представ-
лены в виде медианы (Me) и межквартильного диа-
пазона [25%;75%]. Значимость различия между груп-
пами определялось по критерию Манна-Уитни (для 
количественных переменных). Критический уровень 
значимости p для статистических критериев принимали 
равным 0,05. 

 
Результаты 

В основную группу включено 27 больных средне-
тяжелой и тяжелой форм ГЛПС (24 [88,9%] мужчин; 

медиана возраста 42 [35;47] лет), в группу контроля 
– 19 практически здоровых добровольцев (15 [79,0%] 
мужчин; медиана возраста 37 [32;43] лет). 

Эхокардиографические характеристики изучаемых 
групп представлены в табл. 1. 
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Параметр                                               Основная                Контрольная  
                                                               группа (n=27)           группа (n=19) 

КСР, мм                                                              31,0 [28;32]                        29 [26;32] 
КДР, мм                                                          52,0 [47,0;53,0]                    48 [46;51] 
КСО/ППТ (Teichholtz), мл/м2                 19,4 [16,6;23,1]              17,1 [14,1;22,6] 
КДО/ППТ (Teichholtz), мл/м2                67,8 [56,7;71,4]             60,57 [57,1;68,4] 
ФИ, % (Teichholtz)                                     69,0 [64,0;73,0]                    71 [66;77] 
ФИ, % (Simpson)                                       62,0 [60,0;65,0]*             66,0 [63,0;68,0] 
ОТС ЛЖ                                                          0,36 [0,34;0,38]              0,36 [0,34;0,38] 
ИММЛЖ, г/м2                                               88,0 [74;99,8]                      80 [71;87] 
Объем ЛП/ППТ, мл/м2                            22,5 [18,2;27,1]             21,98 [18,5;26,9] 
Объем ПП/ППТ, мл/м2                          19,6 [16,59;21,71]           20,3 [15,8;23,2] 
DTE, мс                                                             155 [133;170]                  148 [133;178] 
IVRT, мс                                                                59 [52;67]                          59 [52;67] 
E/A на МК                                                 0,89 [0,78;1,19]***            1,48 [1,32;1,7] 
E`, см/с (усредненная)                               12 [10;14]***                      17 [14;20] 
E/E`                                                                   5,0 [4,42;6,88]                  4,83 [4;5,56] 
Скорость трикуспидальной  
регургитации, м/с                                       1,72 [1,5;1,87]               1,78 [1,59;2,04] 
GLPS AVG %                                               17,7 [16,0;19,1]**            19,2 [18,3;20,9] 
ДЗЛА, мм.рт.ст                                               8,1 [7,4;10,2]                    7,7 [6,9;8,7] 
Pср (ПП) мм.рт.ст                                          7,9 [6,26;8,9]                    7,6 [7,0;8,9] 
P sis (ЛА) мм.рт.ст                                       18,6 [16,4;23,3]              22,0 [19,4;22,9] 
s’ ФКМК, см/с                                            10,0 [8,0;12,0]**             14,0 [11,0;15,0] 
s’ ФКТК, см/с                                               14,0 [12,0;16,0]              14,0 [13,0;15,0] 
e'/ a' ФКМК                                                 1,27 [0,8;1,5]***               1,78 [1,57;2,0] 
e'/ a' ФКТК                                                   0,87 [0,72;1,0]**              1,33 [1,0;1,67] 
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 – по сравнению с контролем 

ОТС ЛЖ – относительная толщина стенки левого желудочка, ИММЛЖ – индекс массы мио-
карда левого желудочка, ЛП – левое предсердие, ППТ – площадь поверхности тела, ПП – 
правое предсердие, DTE – время замедления раннего диастолического трансмитрального 
кровотока, IVRT – время изоволюмического расслабления ЛЖ, E/A – отношение пиковой 
скорости раннего диастолического наполнения ЛЖ к пиковой скорости позднего диастоли-
ческого наполнения ЛЖ, E` – усредненная скорость движения фиброзного кольца митраль-
ного клапана в фазу раннего диастолического наполнения, КСО – конечно-систолический 
объем, КДО – конечно-диастолический объем, КСР – конечно-систолический размер, КДР 
– конечно-диастолический размер, ФИ – фракция изгнания левого желудочка, GLPS AVG 
усредненная глобальная пиковая продольная систолическая деформация левого желудочка, 
ДЗЛА – давление заклинивания легочной артерии, Pср (ПП) – среднее давление в правом 
предсердии, Psis (ЛА) – систолическое давление в легочной артерии, s’ ФКМК – пиковая 
систолическая скорость движения латеральной части фиброзного кольца митрального кла-
пана, s’ ФКТК – пиковая систолическая скорость движения латеральной части фиброзного 
кольца трикуспидального клапана, e'/ a' ФКМК – отношение скоростей движения латераль-
ной части фиброзного кольца МК в фазы раннего (e') и предсердного (a') диастолического 
наполнения, e'/ a' ФКТК – отношение скоростей движения латеральной части фиброзного 
кольца ТК в фазы раннего (e') и предсердного (a') диастолического наполнения

Table 1. Echocardiographic characteristics of the studied 
groups 

Таблица 1. Эхокардиографические характеристики  
изучаемых групп 
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Полученные значения ИММЛЖ, ОТС ЛЖ, индек-
сированного объема предсердий, КСР и КДР ЛЖ у па-
циентов сравниваемых групп значимо не отличались. 
У 11 пациентов основной группы (41%) зафиксирована 
недостаточность МК 1 степени; недостаточность ТК 1 
степени выявлена у 4 пациентов. Кроме того, у 2 па-
циентов течение ГЛПС осложнилось выпотом в пери-
карде. Из представленных данных (табл. 1) следует, 
что обе группы пациентов имели сопоставимые нор-
мальные значения ФИ ЛЖ, но статистически значимо 
отличались по значению GLPS AVG. У 55,6% обсле-
дованных зафиксировано снижение GLPS AVG, которое 
в 29,6% случаях (у 8 пациентов) сочеталось с нару-
шением диастолического наполнения ЛЖ I типа (на-
рушение релаксации), определяемым в соответствии 
с рекомендованными критериями [14]: E/A≤0,8, 
E/E`˂10, скорость трикуспидальной регургитации <2,8 
м/с, индексированный объем левого предсердия в 
норме или >34 мл/м2. 

Особо отметим, что у 7 реконвалесцентов ГЛПС 
(25,9% случаев) на 3-й нед после выписки из ста-
ционара (3-5-я нед от начала заболевания) визуали-
зировались дополнительные подвижные эхосигналы 
на створках и фиброзном кольце аортального клапана. 
У пациентов с дополнительными эхосигналами на 
аортальном клапане к моменту выписки из стационара 
регистрировались более низкие значения тромбокрита 
– 0,16 [0,12; 0,20] и количества тромбоцитов в пе-
риферической крови – 188 [135;190]×109/л в сравне-
нии с реконвалесцентами ГЛПС без описанных кла-
панных изменений – 0,24 [0,19;0,26]; p=0,039 и 
269,0 [198,0; 297,0]×109/л, соответственно 
(p=0,031). 

 
Обсуждение 

Оценка диастолического наполнения ЛЖ у рекон-
валесцентов ГЛПС была основана на анализе сово-
купности параметров, характеризующих трансмит-
ральный кровоток, движение фиброзного кольца МК, 
объем левого предсердия и давление в нем, скорость 
регургитации на ТК, а также показатели сократительной 
функции ЛЖ. 

В соответствии с рекомендациями Американской 
ассоциации эхокардиографии (2016 г.) диастолические 
нарушения в ряде случаев могут не в полной мере 
«укладываться в рамки» принятых критериев, но при 
наличии патологии сердечно-сосудистой системы, 
признаков дисфункции миокарда (снижение продоль-
ного strain) констатация «дефекта» диастолического 
наполнения ЛЖ представляется корректной [14]. Связь 
снижения сократительной функции миокарда с нару-
шениями диастолического наполнения ЛЖ объясняется 
концепцией строения сердца, предложенной F. Tor-
rent-Guasp, согласно которой ЛЖ сформирован «мы-

шечной лентой», свернутой в виде двойной спирали, 
а фазность сердечного цикла обеспечивается после-
довательным сокращением витков спирали [17-20]. 

Снижение GLPS AVG, изменение диастолического 
наполнения ЛЖ по типу «нарушения релаксации», 
выпот в перикарде, недостаточность митрального и 
трикуспидального клапанов не исключают перенесен-
ный данными пациентами миокардит. Разумеется, ди-
агноз миокардита должен основываться на результатах 
комплекса исследований: данных магнитно-резонанс-
ной томографии (критерии Lake Louise, 2009), ра-
дионуклидных исследований, определения биохими-
ческих маркеров повреждения миокарда, антител к 
миокарду, в ряде случаев – эндомиокардиальной 
биопсии (Даллаские гистоморфологические критерии, 
1986 г.) [21,22]. Наше предположение принципиально 
согласуется с данными авторов, указывающих на ве-
роятность развития миокардита у больных ГЛПС, 
частота которого по данным Г.А. Мухетдиновой со-
ставляет 12,5% [1,5,23]. В исследовании Г.А. Мухет-
диновой с соавт. случаи развития миокардита диаг-
ностированы на основании динамики ЭКГ и тропонина 
I [1]. В исследовании, проведенном P. Krumm с соавт., 
есть описание клинического случая развития миокар-
дита при хантавирусной инфекции: на фоне типичной 
клинической картины и характерных лабораторных 
изменений пациента беспокоила одышка, боли в груд-
ной клетке, при проведении ЭКГ наблюдалась бради-
кардия, инверсия зубца T, неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса, отмечалось повышение тропонина 
I и креатинфосфокиназы, при проведении ЭХОКГ от-
мечены нормальная фракция выброса и отсутствие 
нарушения локальной сократимости миокарда, при 
проведении магнитно-резонансной томографии от-
мечено локальное усиление интенсивности T2 сигнала 
от стенки миокарда и наличие участка накопления 
контрастного препарата в отсроченную фазу; именно 
результаты магнитно-резонансной томографии сердца 
позволили сделать вывод о миокардите [23]. В иссле-
довании Г.А. Галиевой, кроме клинических, лабора-
торных и инструментальных обследований пациентов, 
проводилось патоморфологическое исследование со-
стояния миокарда умерших больных ГЛПС: выявленные 
отек интерстиция и зернистая дистрофия кардиомио-
цитов указывали на активный миокардит [5]. Прове-
денные ранее исследования однозначно указывают 
на существенное вовлечение сердца в патологический 
процесс при ГЛПС, характеризующийся воспалением 
миокарда, дистрофией и некрозом кардиомиоцитов, 
что в клинике может проявляться нарушением напол-
нения и сокращения ЛЖ [1,5,23]. 

Особого внимания заслуживают впервые выявлен-
ные в реконвалесцентном периоде ГЛПС дополни-
тельные подвижные эхосигналы на аортальном клапане 
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и фиброзном кольце митрального клапана. Указанные 
изменения расценены нами как проявления тром-
боэндокардита. Возможность формирования тром-
ботических и фибринозных наложений на аортальном 
клапане и выходном отделе ЛЖ согласуются с ключевым 
патогенетическим механизмом ГЛПС – диссеминиро-
ванным внутрисосудистым свертыванием крови (ДВС-
синдромом). Косвенным подтверждением роли ДВС-
синдрома в генезе выявленных изменений может яв-
ляться зафиксированное у пациентов с дополнитель-
ными эхосигналами снижение тромбокрита и уровня 
тромбоцитов в крови. Можно предположить связь 
описанных нами изменений и данных о повышенном 
риске развития мозговых и коронарных тромбоэмбо-
лических осложнений в первые 3 нед реконвалес-
центного периода ГЛПС [7]. Следует отметить, что на-
рушения в системе свертывания крови при ГЛПС, что 
может служить основой развития ДВС-синдрома и 
системной тромбоэмболии, достаточно хорошо изучены 
[8-10], но клинических признаков, указывающих на 
развитие мозговых и коронарных тромбоэмболических 
осложнений у обследованных пациентов, не было 
выявлено. Кроме того, тромбоэндокардит может вы-
ступить в качестве фактора, ведущего к формированию 

инфекционного эндокардита: в литературе описан 
случай развития указанного патологического процесса 
бактериальной природы на МК и ТК через 2 мес после 
перенесенной ГЛПС [24]. 

 
Заключение 

Нарушение диастолического наполнения и снижение 
продольной сократительной функции ЛЖ выявлены у 
трети пациентов, перенесших ГЛПС. Вероятной при-
чиной этих изменений может быть субклинически 
протекающий миокардит. Впервые у реконвалесцентов 
ГЛПС зарегистрированы дополнительные подвижные 
эхосигналы на створках и фиброзном кольце аорталь-
ного клапана, которые могут быть расценены как про-
явления тромбоэндокардита. Нельзя исключить, что 
указанные нарушения могут повышать риск тромбоэм-
болических осложнений. Целесообразно включение 
эхокардиографии в число обязательных диагности-
ческих методов в рамках диспансерного наблюдения 
за реконвалесцентами ГЛПС.  
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