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Эхокардиография

В настоящее время, согласно данным Нью-Йоркского 
Института ВИЧ-инфекции (NYSDOH AI, 2021), 

в рамках стандартного предоперационного обследова-
ния пациентов с вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ) перед плановыми операциями необходимо оце-
нить вирусную нагрузку ВИЧ в течение предыдущих 6 
месяцев и количество CD 4-лимфоцитов в течение пре-
дыдущего года. В том случае, если пациент принимает 
антиретровирусную терапию (АРВТ) и имеет вирусную 
нагрузку ВИЧ <200 копий/мл, а количество CD 4-лим-
фоцитов составляет >200 клеток/мм3, рекомендовано 
придерживаться хирургической тактики, как и в случае 
с не ВИЧ-инфицированным пациентом. Если клинический 
ВИЧ-статус пациента предполагает повышенный риск 
хирургических осложнений (например, неподавленная 
вирусная нагрузка ВИЧ) или низкое количество CD 4-ли-
фоцитов, следует оптимизировать лечение пациента, 
а также оценить вероятные сроки улучшения клини-
ческого статуса по ВИЧ-инфекции. В том случае, если 
есть основания полагать, что оптимизированная АРВТ 
улучшит клиническое состояние пациента в течение при-
емлемого периода времени, решение о проведении или 
об отсрочке плановой операции принимается совместно 
с пациентом при условии его полного информирования 
о преимуществах и любых потенциальных рисках опе-
рации [1].

Настоящая госпитализация пациента Ш. 53 лет в СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова связана с необходимостью хирур-
гической коррекции врожденного порока сердца (ВПС): 
дефекта межпредсердной перегородки. Из анамнеза: о по-
роке пациент знал с детства. Первое эхокардиографическое 
(ЭхоКГ) исследование выполнено в возрасте 40 лет. При 
ЭхоКГ выявлен вторичный дефект межпредсердной пе-
регородки (ДМПП) размером 22 мм, с гемодинамически 
значимым лево-правым сбросом и увеличением расчетно-
го систолического давления в легочной артерии (СДЛА) 
до 60 мм рт. ст. Спустя 8 лет, в течение которых пациент 
Ш. за медицинской помощью не обращался, проведено 
дообследование в М-й областной клинической больнице, 
где, по данным коронарографии, патологии коронарных 
артерий не выявлено, а по данным эхокардиографии, под-
твержден ДМПП с гемодинамически значимым сбросом 
слева направо, а также стеноз клапана легочной артерии 
(ЛА) с максимальным транспульмональным градиентом 
давления 45 мм рт. ст. На основании перечисленных данных 
определены показания к хирургической коррекции ДМПП 
и стеноза клапана ЛА. В связи с выявленной, по данным 
суточного мониторирования ЭКГ, частой желудочковой 
экстрасистолией, назначен пропанорм в суточной дозе 
450 мг в три приема. Тогда же выявлена ВИЧ-инфекция, 
и назначена АРВТ в составе: тенофовир (tenofovir) 300 мг, 
ламивудин (lamivudine) 300 мг и эфавиренз (efavirenz) 
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300 мг. При выписке пациенту рекомендована госпитали-
зация в кардиохирургический стационар с целью оператив-
ной коррекции порока. При обращении в ФГБУ «НМИЦ 
им. В. А. Алмазова» в оперативном лечении было объек-
тивно отказано из-за высокого риска осложнений вслед-
ствие погранично низкого содержания CD 4-лимфоцитов 
(256 клеток/мм3) при условии недавнего (<6 мес) выяв-
ления ВИЧ-инфекции. Рекомендовано продолжить АРВТ 
до восстановления уровня CD 4–клеток до 500 клеток/мм3 
с повторным направлением на хирургическое лечение.

На момент госпитализации Ш. предъявлял жалобы 
на усиление одышки (при умеренной физической нагруз-
ке), периодически возникающее учащенное сердцебиение. 
При этом ВИЧ-инфекция 4А, в стадии стойкой ремиссии 
на фоне АРВТ (по классификации Покровского) на фоне 
АРВТ в течение 4-х лет.

При объективном обследовании сердечно-сосудистой 
системы: верхушечный толчок разлитой, смещен кнару-
жи от l. mediaclavicularis sinistra на 1,5 см, определяется 
сердечный толчок. Перкуторно: границы сердца расшире-
ны, правая – на 1,5 см кнаружи от правого края грудины, 
левая – на 1,5 см кнаружи от l. mediaclavicularis sinistra. 
Аускультативно: тоны сердца усилены, акцент II тона на ЛА, 
раздвоение I тона на верхушке и в точке Боткина-Эрба, 
громкий систолический шум, убывающий, не проводящийся, 
выслушиваемый в точке Боткина-Эрба.

По данным ЭКГ: на фоне синусового ритма выявлены 
одиночные предсердные экстрасистолы, неполная блокада 
правой ножки пучка Гиса, признаки гипертрофии миокарда 
левого желудочка (ЛЖ), неспецифические изменения процессов 
реполяризации в нижних отведениях.

По данным ЭхоКГ: неувеличенный D-образный ЛЖ, 
парадоксальное движение межжелудочковой перегород-
ки на фоне объемной перегрузки правых камер сердца, 
значительное увеличение правого желудочка (рис. 1 и 2, 
слева), предсердий (рис. 2, справа), гипертрофия миокарда 
правого желудочка (ПЖ). Глобальная сократимость ЛЖ, 
ПЖ сохранена (рис. 6, слева). Легочный ствол расши-
рен (рис. 1, слева). На фоне объемной перегрузки ПЖ 
определяется легкий пульмональный стеноз: максималь-
ная скорость транспульмонального кровотока увеличена 
до 292 см/сек. с максимальным градиентом 34 мм рт. ст., 
средним градиентом 21 мм рт. ст. (рис. 4). При тщательном 
осмотре: клапан изменен, с участками уплотнения, над 
клапаном лоцируется неполная мембрана (выше клапана 
на 3–4 мм), перекрывающая до 1/3 просвета легочного 
ствола (рис. 4). В средней части межпредсердной пере-
городки визуализируется дефект размерами до 21–22 мм 
(рис. 3) со сбросом слева-направо (QP/QS – 5,8). СДЛА 
составило 68 мм рт. ст. (по формуле градиент скорости 
струи трикуспидальной регургитации + давление в правом 
предсердии; т. е. 53+15 мм рт. ст., рис. 5, слева).

По данным коронароангиографии выявлена субокклю-
зия средней 1/3 правой коронарной артерии (рис. 7, слева).

Согласно рекомендациям ESC (2021), хирургическая 
коррекция вторичного дефекта межпредсердной перегородки 
(ДМПП) у взрослых лиц может быть рекомендована (класс 
рекомендаций IIa) при выявлении объемной перегрузки 

правых камер сердца, а также при наличии значимого сброса 
крови слева-направо (Qp/Qs >1,5) и отсутствии признаков 
легочной гипертензии или после ее лечения [2].

Рисунок 1. Увеличение правого желудочка в парастернальном продоль-
ном сечении (справа) и ствола легочной артерии (слева). ПЖ – правый 
желудочек, Ао – аорта, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое предсердие, 
ВТПЖ – выходной тракт правого желудочка, ЛА – легочная артерия.

Рисунок 2. Увеличение правого желудочка в верхушечном четырех-
камерном сечении (справа) и обоих предсердий (слева). ПЖ – 
правый желудочек, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое предсердие, 
ПП – правое предсердие.

Рисунок 3. Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) в моди-
фицированном верхушечном сечении (справа) и в субкостальном 
сечении (справа).

Рисунок 4. Неполная надклапанная мембрана, легкий пульмональ-
ный стеноз (справа), ускоренный кровоток через пульмональный 
клапан (в центре), параметры кровотока (слева).

Рисунок 5. Скорость струи трикуспидальной регургитации 
(ТR Vmax) и градиент давления (TRmax PG) до операции (слева, 
53 мм рт. ст.) и после операции (справа, 30 мм рт. ст.).
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С учетом размеров дефекта и значимости лево-правого 
сброса, жалоб пациента, отсутствия вирусной нагрузки 
по ВИЧ и достаточным содержанием CD 4-лимфоцитов 
определены показания к хирургической коррекции ВПС 
в сочетании с аортокоронарным шунтированием правой 
коронарной артерии.

В рамках предоперационной подготовки пациент 
получал верошпирон (спироналоктон) 25 мг, диувер 
(торасемид) 10 мг, верапамил 80 мг, а также профилак-
тический курс бисептола, изониазида, пиразинамида 
и азитромицина.

Выполнение транскатетерного закрытия дефекта 
межпредсердной перегородки не представлялось воз-
можным из-за данных чреспищеводной эхокардиографии – 
«дефицит» краев дефекта (ретроаортальный край 0–1 мм, 
задний край 0–1 мм, расстояние от ДМПП до нижней 
полой вены 4 мм (рис. 7, справа).

Объем оперативного вмешательства включил: пластику 
вторичного ДМПП, пластику трикуспидального кольца 
по де Вега, аутовенозное аортокоронарное шунтирование 
правой коронарной артерии.

По данным контрольного ЭхоКГ-исследования (че-
рез 10 дней после вмешательства): объем правых камер 
уменьшился до нормальных значений, сократимость ЛЖ 
(фракция выброса 65 %) сохранена, сократимость ПЖ 
снижена (TAPSE 13 мм, рис. 6 справа); кровоток в об-
ласти в ЛА меньше, ускорен незначительно до 169 см/с 
(рис. 8); расчетное систолическое давление в легочной 
артерии – 40 мм рт. ст. (рис. 5, справа), Межпредсердная 
перегородка гиперэхогенная, цельная (следы пластики) 
(рис. 8, справа). Патологического сброса через МПП не вы-
явлено. Сохраняется небольшое количество жидкости 
в плевральных полостях.

Таким образом, своевременное достижение ремиссии 
сопутствующего заболевания (ВИЧ-инфекции) позво-
лило провести успешную хирургическую коррекцию 
длительно существовавшего гемодинамически значи-
мого врожденного порока сердца (вторичного ДМПП 
и пульмонального стеноза с вторичной трикуспидальной 
недостаточностью).
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Рисунок 8. Эхокардиографические данные после операции: объем 
правых камер уменьшился до нормальных значений (слева), кро-
воток в области в ЛА меньше, ускорен незначительно до 169 см/с 
(по центру); межпредсердная перегородка гиперэхогенная, цельная 
(следы пластики), без патологического сброса (справа).

Рисунок 6. Амплитуда движения латеральной части трикуспидаль-
ного кольца (TAPSE) до операции (слева, 24 мм) и после операции 
(справа, 13 мм).

Рисунок 7. Коронароангиография (слева): субокклюзия средней 1/3 
правой коронарной артерии (красной стрелкой). Чреспищеводная 
эхокардиография (справа): отсутствие краев дефекта межпред-
сердной перегородки (желтыми стрелками), дефект межпредсерд-
ной перегородки в 4 D-режиме (синей стрелкой).
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