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Цель. Изучить состояние сердечно-сосудистой системы у больных геморрагической лихорадкой с почечным синдро-
мом (ГЛПС).
Пациенты и методы. Проведено обследование 220 пациентов с ГЛПС различной степени тяжести и контрольной 
группы из 30 здоровых доноров с использованием клинических и лабораторно-инструментальных методов.
Результаты. Наиболее характерными гемодинамическими изменениями при ГЛПС являются гипотензия в начальном 
и брадикардия в олигурическом периодах. Значимыми ЭКГ-изменениями являются синусовая брадикардия, атриовен-
трикулярная блокада, острая перегрузка правых отделов сердца (прежде всего, правого предсердия), изменения 
конечной части желудочкового комплекса, обусловленные у большинства пациентов электролитными нарушениями, в 
ряде случаев развитием миокардита. Повышение N-концевого предшественника мозгового натрийуретического пеп-
тида (NT-proBNP) у пациентов с ГЛПС прямо коррелирует с уровнем креатинина и обратно коррелирует с уровнем 
артериального давления (р < 0,05). 
Заключение. У лиц с изменениями на ЭКГ целесообразно для оценки характера повреждения миокарда исследовать 
содержание тропонина I. Повышение NT-proBNP у пациентов с ГЛПС характеризует возможное патофизиологическое 
влияние данного пропептида на состояние гемодинамики в остром периоде болезни.
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Objective: to evaluate cardiovascular characteristics of patients with hemorrhagic fever with renal syndrome (HFRS). 
Patients and methods. We performed clinical, instrumental, and laboratory examination of 220 patients with HFRS of various 
severity and 30 healthy controls. 
Results. Hypotension and bradycardia were the most common hemodynamic changes observed in the initial and oligouric periods 
respectively. Significant ECG changes in patients with HFRS include sinus bradycardia, atrioventricular block, acute right heart 
strain (primarily the right atrium), changes in the terminal part of the ventricular complex (associated with electrolyte disorders in 
the majority of patients), and, sometimes, myocarditis. Increased serum levels of N-terminal pro-brain natriuretic peptide 
(NT-proBNP) in patients with HFRS directly correlate with creatinine levels and inversely correlated with blood pressure (р < 0.05).
Conclusion. We recommend measuring troponin I levels in patients with ECG changes in order to assess the type of myocardial 
damage. Increased NT-proBNP levels in HFRS patients presumably indicate the negative effect of this propeptide on 
hemodynamics in the acute period of the disease.
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П ри геморрагической лихорадке с почечным синдромом 
(ГЛПС) симптомы поражения сердечно-сосудистой 

системы вносят важный вклад в структуру осложнений и 
причин летальных исходов. И если изменения гемодинамики 
описаны в специализированной литературе, то клинические 
проявления поражения сердца при ГЛПС описаны недоста-
точно. В.А.Фигурнов с соавт. отмечают, что только 18 из 
400  больных пациентов предъявляли жалобы на колющие 
боли в области сердца [1]. В начальном (доолигурическом) 
периоде наблюдается отставание пульса от температуры, 
брадикардия сохраняется и в олигурическом периоде. Этот 
характерный клинический симптом отмечают все исследо-
ватели ГЛПС [2]. Аритмии – пароксизмы фибрилляции пред-
сердий – встречаются редко, экстрасистолия (суправентри-
кулярная или желудочковая) – несколько чаще [3]. У больно-
го ГЛПС описан случай желудочковой тахикардии типа 
«пируэт» (torsades de pointes), ассоциированной с гипопиту-
итаризмом [4]. Нарушения проводимости (нарушение атрио-
вентрикулярной проводимости, нарушение внутрижелудоч-
ковой проводимости, блокада правой ножки пучка Гиса) 
встречаются у больных ГЛПС чаще аритмий [5]. В ряде слу-
чаев у больных ГЛПС описаны ЭКГ-признаки гипертрофии 
правого предсердия [6, 7], однако с различной частотой. При 
тяжелой форме ГЛПС В.А.Фигурнов и соавт. (2008) наблю-
дали инфарктоподобные изменения ЭКГ. А.Н.Евсеев указы-
вает, что при наступлении смерти от ГЛПС в ранние сроки 
болезни отмечались признаки перегрузки правого желудоч-
ка, некоронарогенные микронекрозы в межжелудочковой 
перегородке [8].

Цель – изучить состояние сердечно-сосудистой системы 
у больных геморрагической лихорадкой с почечным син
дромом.

Пациенты и методы

Нами проведено проспективное динамическое клинико-
функциональное обследование 220 пациентов с диагнозом 
ГЛПС, находившихся на стационарном лечении в ГБУЗ РБ 
ГКБ №5 г. Уфы. В исследование были включены пациенты 
ГЛПС в возрасте от 18 до 55 лет с подтвержденным сероло-
гически диагнозом; не включали пациентов с хроническими 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы, органов ды-
хания, почек и мочевыводящих путей. 

В зависимости от клинических признаков выделены три 
группы пациентов по форме заболевания: тяжелая, в кото-
рую вошли 56 пациентов (25%), среднетяжелая – 112 (51%), 
легкая – 52 (24%). Согласно классификации, выделено 
4  периода: начальный (доолигурический), олигурический, 
полиурический и период реконвалесценции, или восстанов-
ленного диуреза. Вторая группа в зависимости от клинико-
рентгенологических признаков поражения легких была раз-
делена на 2 подгруппы: в подгруппу 2а включено 60 больных 
ГЛПС без патологии легких; в подгруппу 2б – 52 пациента 
с  ГЛПС, имевших при поступлении клинико-рентгенологи
ческие признаки «пневмонии». В качестве контрольной груп-
пы обследованы 30 практически здоровых лиц, без упомина-
ния о ГЛПС в анамнезе, сопоставимых с основной группой 
по полу и возрасту.

Обследование больных заключалось в тщательном изу-
чении жалоб, данных общеклинического обследования, 
включающего общий анализ крови, биохимическое исследо-
вание крови (определение билирубина, креатинина, мочеви-
ны, глюкозы, АЛТ, АСТ, электролитов (калий, натрий)); 
общий анализ мочи, рентгенографию органов грудной клет-
ки, ЭКГ, ЭхоКГ, реографию легочной артерии, кардиоинтер-
валографию, УЗИ почек и органов брюшной полости; опре-
деление концентрации кардиоспецифического тропонина I и 
концентрации NT-proBNP методом ИФА в сыворотке крови 
(исследования с применением метода ИФА проведены в ис-
следовательском центре «Лаборатория», г. Уфа).

Статистический анализ проводили с учетом оценки нор-
мальности распределения признака с использованием кри-
терия Колмогорова–Смирнова. При нормальном распреде-
лении признака результаты представлены в виде средней 
арифметической (М) и среднего квадратического (стандарт-
ного) отклонения (σ), использован параметрический t-кри
терий Стьюдента. При распределении признака, отличаю-
щемся от нормального, использовали медиану (Ме), первый 
и третий квартили (Q1; Q3) и непараметрический критерий 
Манна–Уитни; корреляционный анализ по Спирмену. Разли
чия считали статистически значимыми при р < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение

Клиническая характеристика больных с легкой формой 
заболевания отличалась тем, что заболевание протекало 
без осложнений, но все больные имели четкий эпиданамнез 
и диагноз, подтвержденный методом флюоресцирующих 
антител. В группе больных ГЛПС со среднетяжелой формой 
заболевания пациенты предъявляли жалобы на жажду, ною-
щие боли, «перебои» в области сердца, боли в животе, пояс
нице, характерные для доолигурического периода. Лихорад
ка у обследуемых больных сохранялась в течение 5–11 дней. 
Снижение артериального давления (АД) наблюдалось 
у 55 больных (49,1%). К окончанию олигурического периода 
АД постепенно возрастало. Анализ динамики АД показал, 
что частота и уровень гипотензии зависят от тяжести тече-
ния болезни. С появлением острой почечной недостаточ
ности уровень артериального давления повышался. По ре-
зультатам исследований ЭКГ в ранние сроки заболевания 
у  34 больных (30,4%) определялись признаки перегрузки 
правых отделов сердца и отклонение электрической оси 
сердца вправо. Учитывая динамику, можно предположить, 
что ЭКГ-изменения обусловлены острой гемодинамической 
перегрузкой правых отделов сердца: соответствующие ЭКГ-
признаки достоверно чаще отмечены у больных, на рентге-
нограммах органов грудной клетки которых регистрирова-
лись изменения легочной ткани (χ2 = 9,09; р = 0,002), и, оче-
видно, являются следствием легочной гипертензии. Главной 
особенностью клинической картины тяжелой формы ГЛПС 
было наличие грозных осложнений: острая почечная недо-
статочность (10,7%), инфекционно-токсический шок (30,3%), 
кровотечения (17,9%), отек легких (3,6%), гидроперикард 
(5,4%). Во всех группах в начальном периоде заболевания 
отмечена тенденция к тахикардии, наиболее выраженная 
при тяжелой форме заболевания. В олигурическом периоде 
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характерным симптомом является брадикардия, более вы-
раженная при тяжелой и среднетяжелой формах ГЛПС 
(рк < 0,001). В полиурическом периоде, особенно при тяже-
лой форме ГЛПС, сохранялась тенденция к повышению АД.

При детальном анализе ЭКГ выявлены: АВ-блокада 
1-й степени – у 16,1% пациентов со среднетяжелой и 26,7% 
пациентов с тяжелой формой ГЛПС; синоатриальная блока-
да 2-й степени – у одного пациента (на фоне гипокалиемии); 
депрессия сегмента ST, инверсия зубца Т – у 17,9% пациен-
тов с тяжелой формой ГЛПС (на фоне гипокалиемии). 
У  4  пациентов (7,1%) при тяжелой форме ГЛПС отмечены 
ЭКГ-признаки гиперкалиемии (высокие заостренные зуб
цы Т) при уровнях калия более 5,2 ммоль/л. У одного паци-
ента со среднетяжелой и 2 пациентов с тяжелой формой 
ГЛПС в  олигурическом периоде наблюдались глубокие от-
рицательные зубцы Т в двух и более грудных отведениях, 
которые стали положительными только к концу полиури
ческого периода (при нормальном содержании сывороточ-
ного калия). 

Подобные ЭКГ-изменения при ГЛПС могут быть связаны 
как с воспалительными, метаболическими поражениями 
миокарда, так и электролитными нарушениями. При сопо-
ставлении полученных данных с результатами исследования 
сывороточного калия выявлено, что они чаще регистрирова-
лись у пациентов с гипокалиемией (р = 0,038). 

Таким образом, при ГЛПС регистрируются различные 
ЭКГ-изменения, характерными являются: синусовая бради-
кардия, атриовентрикулярная блокада, острая перегрузка 
правых отделов сердца (прежде всего, правого предсердия), 
ЭКГ-признаки электролитных нарушений, чаще свойствен-
ные для гипокалиемии.

Нами изучалось состояние центральной, внутрисердеч-
ной и легочной гемодинамики у больных ГЛПС с различной 
степенью тяжести. Показатели центральной гемодинамики 
свидетельствовали о том, что у больных ГЛПС с легкой фор-
мой уменьшение показателей оказалось недостоверным. 
Систолический индекс (СИ) и ударный индекс (УИ) сущест
венно не отличались от показателей здоровых лиц (р > 0,05). 
Общее периферическое сопротивление (ОПС) и удельное 
периферическое сопротивление (УПС) были значимо выше 
контрольных величин (р < 0,05), а к периоду полиурии на-
блюдалось восстановление ОПС и УПС до нормы (р > 0,05). 
Минутный объем (МО) как показатель сердечного выброса в 
олигурическом периоде был достоверно ниже контрольных 
величин (р < 0,05), в период полиурии восстановился почти 
до нормы (р > 0,05) и увеличился в период восстановленного 
диуреза на фоне снижения АД и тахикардии. Существенных 
изменений со стороны сердечно-сосудистой системы у боль-
ных с легкой формой ГЛПС не выявлено. 

Показатели центральной гемодинамики у больных со сред
нетяжелым течением существенно уменьшились на всем 
протяжении заболевания. При этом максимальное сниже-
ние  ударного объема (УО) наблюдалось в олигурическом 
периоде ГЛПС, составляя в среднем 50,6 ± 1,2 мл (р < 0,01) 
у здоровых лиц. В полиурическом периоде УО медленно 
нарастал, но нормы не достигал (р < 0,01) и вплоть до пе-
риода восстановленного диуреза оставался пониженным 
(53,3 ± 1,2 мл, р < 0,1). Снижение УО сопровождалось увели-

чением ОПС; данный показатель, как в полиурическом, так 
и в периоде восстановленного диуреза, имел тенденцию 
к снижению, оставаясь в достоверном различии со здоровы-
ми (р < 0,01). У больных со среднетяжелым течением изме-
нились показатели фракции выброса и УО, снизилась сокра
тительная способность миокарда. Фракция выброса в олигу-
рическом периоде составила 47 ± 1,8%, что значительно 
ниже нормы. В периоде полиурии происходит незначитель-
ное увеличение фракции выброса (53 ± 1,6%), и в периоде 
восстановленного диуреза сохраняются сниженными пока-
затели УО (44,0 ± 1,7 см3 против 58,1 ± 1,6 см3).

Анализируя состояние внутрисердечной гемодинамики 
у больных с тяжелой формой ГЛПС, можно отметить: пока-
затели оставались сниженными вплоть до выписки из ста-
ционара. 

Использование методов ЭхоКГ, реографии легочной 
артерии позволило нам выявить развитие синдрома легоч-
ной гипертензии и перегрузки правых отделов сердца 
у  больных со среднетяжелой и тяжелой формами ГЛПС, 
имевших клинико-рентгенологические признаки поражения 
легких. На реограмме легочной артерии зарегистрировано: 
уменьшение реографического и диастолического индексов, 
увеличение периода напряжения, укорочение времени 
изгнания, увеличение продолжительности интервала Q-а, 
уменьшение времени быстрого и медленного наполнения по 
сравнению с контрольной группой (р < 0,01). По данным эхо-
кардиографии выявлены косвенные признаки легочной ги-
пертензии: горизонтальное движение задней створки легоч-
ной артерии в диастолу, уменьшение амплитуды волны «а», 
раннее открытие и частичное прикрытие клапана в систолу 
и дилятация правых отделов сердца. При оценке легочной 
гипертензии: умеренная степень (систолическое давление 
легочной артерии (СДЛА) ≥30 мм рт. ст.) констатирована 
у 37,5% пациентов подгруппы 2б и 40% пациентов с тяжелой 
формой ГЛПС. 

Сократительная способность миокарда была незначи-
тельно снижена у 1 пациента со среднетяжелой и 2 пациен-
тов с тяжелой формой ГЛПС. Зон нарушения локальной 
сократимости не выявлено ни в одном случае. У 3 пациентов 
с тяжелой формой заболевания при первом исследовании 
выявлено небольшое количество жидкости в перикарде.

В полиурическом периоде наблюдалось восстановление 
структурно-функциональных нарушений сердца: легочная 
гипертензия не регистрировалась, но у пациентов с тяжелой 
формой ГЛПС уровень СДЛА был несколько выше, чем в 
контроле, сократительная функция левого желудочка (ЛЖ) 
восстановилась. 

Представленные данные согласуются с результатами 
исследований других авторов [9, 10].

Для определения типа кровообращения и прогнозирова-
ния состояния центральной гемодинамики нами разработа-
на логико-информационная модель, которая приобретает 
особое значение для прогнозирования недостаточности кро-
вообращения, выявления скрытой недостаточности крово
обращения. В олигурическом периоде нарушение гемоди
намики соответствует гипокинетическому синдрому: умень-
шение параметров, характеризующих сократительную спо-
собность миокарда (УО, МО, СИ, УИ), и повышение общего 
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периферического сопротивления. В полиурическом периоде 
характерно появление гиперкинетического синдрома. Вели
чины УО, МО, СИ, УИ повышаются, ОПС, напротив, снижа-
ется. В период восстановленного диуреза гиперкинетичес
кий тип кровообращения у среднетяжелых и тяжелых боль-
ных трансформировался в гипокинетический тип. Нередко 
параметры центральной гемодинамики были далеки от 
«центра» и находились в промежуточном положении. 
В таком случае тип кровообращения может быть неопреде-
ленным. В наших исследованиях у 14% больных со средне-
тяжелой формой ГЛПС в олигурическом периоде выявлен 
тип кровообращения, который мы оценили как «промежу-
точный». Отрицательная динамика показателей функцио-
нального состояния левого желудочка у больных тяжелой 
формой ГЛПС в олигурическом периоде свидетельствует 
о развитии скрытой сердечной недостаточности, поскольку 
в  первые дни госпитализации у этой категории пациентов 
ОПС было достоверно выше, чем в контрольной группе 
(р  <  0,01). Внутрисердечная гемодинамика у больных со 
среднетяжелой формой ГЛПС в олигурическом периоде из-
менялась в отношении фракции выброса и ударного объема, 
они были ниже контроля (р < 0,05) у больных с тяжелым 
течением ГЛПС в олигурическом периоде, что свидетель-
ствует о нарушении сократительной и насосной функции 
миокарда левого желудочка.

Моделирование состояния гемодинамики приобретает 
особое значение для прогнозирования недостаточности кро-
вообращения. Проведенные исследования с применением 
логико-информационной модели позволили нам высказать 
предположение о том, что если у больных с тяжелой формой 
ГЛПС показатели центральной гемодинамики ниже значе-
ний олигурического периода (соответствующих гипокинети-
ческому типу кровообращения), заложенных в информаци-
онной базе данных, на 8%, то у данной группы больных 
может формироваться скрытая недостаточность кровооб
ращения.

Для оценки повреждения миокарда в современной лабо-
раторной практике определяются тропонины (Т и I). Было 
показано, что повышение концентрации тропонинов наблю-
дается не только при острой коронарной патологии, но и при 
поражении сердечной мышцы другого генеза [11]. 

Мы исследовали в динамике содержание тропонина I 
у  24  пациентов (12 – со среднетяжелой и 12 – с тяжелой 
формой ГЛПС), имевших на ЭКГ депрессию сегмента ST и/или 

отрицательные зубцы Т. Результаты исследования пред-
ставлены в таблице. 

Показатели тропонина I в начальном периоде были 
сопоставимы у пациентов со среднетяжелой и тяжелой 
формами ГЛПС. Повышение уровня тропонина более чем 
в 2 раза в сравнении с контрольными и с исходными значе-
ниями отмечено в олигурическом периоде. Несмотря на 
столь существенное повышение, медианы в обеих группах 
расположены в пределах нормальных значений. Следует 
обратить внимание на максимальные значения тропонина I 
в обеих группах. В отличие от данных S.Makela et al., кото-
рые отмечают, что у пациентов с ГЛПС, даже при обнару-
жении ЭКГ-изменений и нарушении сократительной спо-
собности ЛЖ, плазменные уровни тропонина I во всех 
случаях были в  норме [10], в нашем исследовании были 
получены иные результаты. У одного пациента со средне-
тяжелой и одного с тяжелой формой ГЛПС изучаемый по-
казатель в олигурический период составил 0,2 и 0,35 нг/мл 
соответственно, что является характерным для инфаркта 
миокарда. У этих же пациентов на ЭКГ зарегистрированы 
выраженные нарушения реполяризации в виде глубоких 
отрицательных зубцов Т в двух и более грудных отведени-
ях, повышение уровня трансаминаз, креатинина. Типичный 
ангинозный болевой синдром отсутствовал, но у обоих 
пациентов в олигурический период сохранялась склон-
ность к тахикардии, что нетипично для ГЛПС. В данной 
ситуации проводилась дифференциальная диагностика 
между инфарктом миокарда без зубца Q и миокардитом 
на фоне основного заболевания. Отсутствие типичного 
ангинозного синдрома, зон нарушения локальной сократи-
мости по данным ЭхоКГ, положительная динамика ЭКГ на 
фоне общей динамики заболевания позволили считать, 
что изменения уровня тропонина I обусловлены развитием 
миокардита. 

В полиурическом периоде медианы и квартили изучаемо-
го показателя в обеих группах равны и сопоставимы с кон-
трольным значением.

В современной кардиологии натрийуретические пептиды 
используются в качестве биологических маркеров при диа-
гностике сердечной недостаточности различного генеза 
[12, 13]. Мы исследовали концентрацию NT-proBNP у 88 па-
циентов с ГЛПС в зависимости от формы и периода болез-
ни, состояния гемодинамики, уровня натрия в сыворотке 
крови и функции почек [14, 15]. 

Таблица. Показатели сывороточного тропонина I (нг/мл) у больных ГЛПС 
Table. Serum levels of troponin I (ng/mL) in patients with HFRS

Группа / Group Me min max Q1 Q3

Начальный период / Initial period
ГЛПС среднетяжелой формы / Moderate HFRS 0,035 0,01 0,13 0,025 0,06
ГЛПС тяжелой формы / Severe HFRS 0,035 0,01 0,16 0,017 0,045
Контрольная / Control 0,045 0,01 0,13 0,02 0,09

Олигурический период / Oligouric period
ГЛПС среднетяжелой формы / Moderate HFRS 0,09; рк = 0,027 0,04 0,20 0,075 0,14
ГЛПС тяжелой формы / Severe HFRS 0,095; рк=0,025 0,04 0,35 0,055 0,14

Полиурический период / Polyuric period
ГЛПС среднетяжелой формы / Moderate HFRS 0,04 0,014 0,13 0,03 0,06
ГЛПС тяжелой формы / Severe HFRS 0,04 0,014 0,32 0,03 0,06

рк – различия статистически значимы по сравнению с контрольной группой.
рк – statistically significant difference compared to the control group.
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У пациентов с легкой формой ГЛПС в начальном периоде 
медиана NT-proBNP была сопоставима с контрольным значе-
нием. В олигурическом периоде в этой группе отмечено ста-
тистически значимое превышение контрольного значения 
почти в 2 раза. В полиурическом периоде медиана показате-
ля была сопоставима с олигурическим периодом и достовер-
но превышала контрольное значение. При среднетяжелой и 
тяжелой формах ГЛПС отмечены выраженные и статистиче-
ски значимые изменения концентрации NT-proBNP. В обеих 
группах уже в начальном периоде медианы в 10 раз превы-
шают контрольное значение и в 6 раз – показатель больных 
с легкой формой заболевания. Еще больший рост в  обеих 
группах регистрируется в олигурическом периоде. Положи
тельная динамика отмечена в полиурическом периоде, одна-
ко медианы концентрации NT-proBNP в обеих группах превы-
шают не только контрольное значение, но и аналогичный 
показатель при легкой форме заболевания. Нормализация 
показателя при тяжелой форме происходит медленнее. 

Основной путь выведения NT-proBNP – почки, функция 
которых существенно страдает при среднетяжелой и осо-
бенно при тяжелой формах ГЛПС, что, вероятно, объясняет 
полученные результаты. Это подтверждается данными кор-
реляционного анализа: выявлены положительные корреля-
ционные связи между NT-proBNP и сывороточным креатини-
ном при среднетяжелой и тяжелой формах заболевания 
в начальном (r = 0,523; р = 0,003 и r = 0,568; р = 0,027 соот-
ветственно) и олигурическом (r = 0,637; р = 0,001 и r = 0,722; 
р = 0,002 соответственно) периодах. Усиление связи в олигу-
рическом периоде, особенно при тяжелом течении заболе-
вания, безусловно, отражает зависимость показателя от 
функции почек. В полиурическом периоде при тяжелой фор
ме ГЛПС имеет место прямая связь средней силы (r = 0,521; 
р = 0,047).

При исследовании корреляции между концентрацией  
NT-proBNP и систолическим артериальным давлением вы-
явлена отрицательная связь средней силы у больных со 
среднетяжелой формой ГЛПС в начальном (r = –0,632; 
р = 0,001) и олигурическом (r = –0,499; р = 0,005) периодах, 
а также у больных с тяжелой формой в начальном периоде 
(r = –0,459; р = 0,011). Принимая во внимание физиологи
ческое предназначение натрийуретических пептидов в регу-
ляции артериального давления, можно сделать предполо
жение о патогенетической роли повышенного уровня NT-
proBNP в развитии гипотензии при ГЛПС. 

Полученные нами данные по изучению NT-proBNP у боль-
ных ГЛПС согласуются с современными исследованиями, 
подчеркивая полисиндромность заболевания [16, 17]. 

Заключение

Патология сердечно-сосудистой системы при ГЛПС обу-
словлена влиянием многих факторов (вирусное воздей-
ствие, электролитные нарушения, состояние гемодинамики, 
нарушение функции почек, поражение легких). Характер
ными гемодинамическими изменениями являются гипотен-
зия в начальном и брадикардия в олигурическом периодах. 
Наиболее важное значение имеет гипотензия и ее крайнее 
проявление – инфекционно-токсический шок, являющиеся 

одной из важнейших причин смерти больных ГЛПС. 
Значимыми ЭКГ-изменениями при ГЛПС являются синусо-
вая брадикардия, атриовентрикулярная блокада, острая 
перегрузка правых отделов сердца (прежде всего, правого 
предсердия), изменения конечной части желудочкового ком-
плекса, обусловленные у большинства пациентов электро-
литными нарушениями, а в ряде случаев развитием миокар-
дита. При ЭхоКГ-исследовании у пациентов с ГЛПС реги-
стрируются преходящие нарушения систолической функции 
левого желудочка, легочная гипертензия и обусловленная 
ею перегрузка правых отделов сердца.

Для оценки характера повреждения миокарда у больных 
ГЛПС целесообразно исследовать содержание тропонина I. 
Значительное повышение NT-proBNP у пациентов с ГЛПС 
характеризует возможное патофизиологическое влияние 
данного пропептида на состояние гемодинамики в остром 
периоде заболевания. 

Оценка состояния сердечно-сосудистой системы показа-
ла, что клиническое выздоровление лиц с тяжелой формой 
ГЛПС не сопровождается нормализацией всех гемодинами-
ческих и лабораторных показателей, что свидетельствует о 
необходимости длительного диспансерного наблюдения за 
переболевшими в амбулаторных условиях.
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