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Введение

Функционирующий открытый артериальный проток 
(ОАП), особенно в подростковом периоде и у взрос-
лых, является серьезным предрасполагающим состо-
янием к развитию бактериального эндокардита. По 
литературным данным, частота возникновения этой 
патологии в течение года составляет около 0,5%  [1]. 
Наличие вегетаций в устье протока или на стенке ле-
гочной артерии с высокой вероятностью может при-
водить к тромбоэмболическим осложнениям. Пер-
вая успешная хирургическая коррекция ОАП на фоне 
инфекционного эндокардита выполнена в 1940 г. [2]. 
С тех пор немного случаев зарегистрировано в литера-
туре [3].

Предлагаем вниманию клинический случай комбини-
рованной одномоментной хирургической коррекции 
вторичного инфекционного эндокардита у молодого 
пациента с функционирующим ОАП и поражением 
аортального клапана. 

Пациент В. 33 лет поступил в ФГБУ «ФЦССХ» 
(г. Челябинск) 6.04.2016 с диагнозом «врожденный по-
рок сердца». Открытый артериальный проток. Вто-
ричный подострый инфекционный эндокардит (str. 

haemolyticus) — 3 ст. активности, поражение аорталь-
ного и митрального клапанов, недостаточность 3 ст. 
Недостаточность трикуспидального клапана 2–3 ст. Ле-
гочная гипертензия 3 гр. Хроническая сердечная недоста-
точность IIБ ст., функциональный класс IV. Двусторонний 
гидроторакс. Анемия средней степени. Вероятная эмбо-
лия легочных и левой почечной артерий. Вирусный гепа-
тит С минимальной степени активности. Хронический 
алкоголизм. 

В течение 1 мес. до поступления в ФЦССХ пациент 
находился на лечении в стационаре по месту жительс-
тва, где в том числе проводилась антибактериальная 
терапия. По данным лабораторных исследований выявили 
анемию (гемоглобин 73 г/л), повышение скорости оседания 
эритроцитов до 50 мм/ч, значимое повышение аланинами-
нотрансферазы (186 ед./л) и аспартатаминотрансфера-
зы (129 ед./л). 

По данным эхокардиографического исследования об-
наружены вегетации на створках аортального клапана, 
аортальная регургитация 3 ст., по объему субтотальная. 
Дилатация всех камер сердца. Признаки объемной пере-
грузки левых отделов сердца. Открытый артериальный 
проток. Конгломерат эхопозитивных образований в ство-
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ле легочной артерии — вероятно, вегетации. Митральная 
регургитация 3 ст. Трикуспидальная регургитация 2–3 ст. 
Высокая легочная гипертензия. Систолическое давление в 
правом желудочке 75–78 мм рт. ст. (рис. 1).

После двухдневной подготовки пациента в отделении 
реанимации выполнена хирургическая коррекция в услови-
ях искусственного кровообращения. Традиционно канюли-
рованы аорта и полые вены, выбрана нормотермическая 
перфузия и прерывистая ретроградная фармакохолодо-
вая кровяная аппаратная кардиоплегия. В области би-
фуркации легочной артерии визуализирован ОАП диамет-
ром 2,7 см с гроздевидными вегетациями, свисающими в 
просвет легочной артерии, а также слабо фиксирован-
ные эмбологенные вегетации в начальных отделах левых 
долевых ветвей. На данном этапе операции выполнены 
охлаждение пациента до 28 °C и временное (27 мин) пре-
кращение перфузии.

Вегетации удалены полностью. Учитывая деструк-
тивно-воспалительные изменения тканей, большой диа-
метр протока и высокую вероятность кровотечения, 
вследствие расслоения тканей, решили выполнить плас-
тику ОАП заплатой. На аортальном клапане также 
выявлены эмбологенные вегетации на створках и их не-
компетентность. Ввиду хронического алкоголизма паци-
ента и отсутствия гарантий подконтрольного приема 
непрямых антикоагулянтов мы решили имплантировать 

биологический протез (№ 21). Недостаточность мит-
рального клапана устранена имплантацией опорного 
кольца № 28, выполнена аннулопликация трикуспидально-
го клапана по Де Вега. Необходимо отметить, что явных 
воспалительных изменений на створках митрального и 
трикуспидального клапанов не было. Отключение от ис-
кусственного кровообращения с умеренной инотропной 
поддержкой. 

Седация и искусственная вентиляция легких 
проводилась в течение 37 ч. В раннем послеоперационном 
периоде имелись симптомы постгипоксической токсичес-
кой энцефалопатии с синдромом острых психотических 
нарушений, которые регрессировали полностью на 5-е 
сутки после операции, и пациент переведен в кардиохи-
рургическое отделение, где получал плановую, в том числе 
антибактериальную терапию (ванкомицин и левофлок-
сацин). По данным бактериологического исследования, не 
выявили рост патогенной флоры со створок аортального 
клапана и удаленных вегетаций. 

По данным послеоперационной допплер-эхокардиогра-
фии отмечена удовлетворительная функция биопротеза, 
отсутствие митральной и трикуспидальной регургита-
ции, систолическое давление в правом желудочке снизи-
лось до 37 мм рт. ст. На имплантированной заплате в 
области ОАП сохранялся незначительный резидуальный 
систолодиастолический поток до 3 мм. 

Рис. 1. Стрелкой указаны вегетации, окружающие устье открытого артериального протока со стороны бифуркации легоч-
ной артерии

Fig. 1. The arrow indicates vegetations surrounding the ostium of patent ductus arteriosus on the side of pulmonary artery 
bifurcation
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В дальнейшем состояние пациента оставалось ста-
бильным, и на 29-е сутки после операции его выписали из 
ФЦССХ в стабильном удовлетворительном состоянии.

Контрольный осмотр пациента совершен через 
1,5 мес. после выписки, выполнена повторная допплер-
эхокардиография, по данным которой отрицательной 
динамики не отмечено, систолическое давление в правом 
желудочке 33 мм рт. ст., резидуальный поток крови на 
заплате ОАП 2 мм (рис. 2).

Заключение

Длительно не диагностированный врожденный по-
рок сердца у данного пациента на фоне хронического 
алкоголизма и вероятного ослабления иммунного ста-
туса привели к распространенному инфицированию 
структур и камер сердца. Эмбологенные вегетации в 
области ОАП и угроза тромбоэмболических осложне-
ний приводят к решению в пользу наиболее срочного 
хирургического вмешательства до полной реконвалес-
ценции после острой инфекции. В то же время инфиль-
тративное воспаление тканей делает хирургические 
манипуляции более рискованными, в связи с чем мы 
выбрали вариант пластики ОАП с помощью заплаты, 
а не ушивание протока. В целом, несмотря на тяжесть 

состояния пациента, обширность поражения структур 
и камер сердца, при соблюдении общепринятых мето-
дов экстренное хирургическое вмешательство являет-
ся единственным эффективным методом коррекции и 
демонстрирует положительные среднеотдаленные ре-
зультаты. 
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Рис. 2. Ламинарный поток крови через легочную артерию и практически отсутствие остаточного систолодиастолического 
потока крови через заплату открытого артериального протока

Fig. 2. Laminar blood flow in the pulmonary artery and no residual systolic/diastolic blood flow through a patch of patent ductus 
arteriosus
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Surgical correction of aortic valve infective endocarditis with concomitant patent ductus arteriosus in adults
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We report a case of single-stage surgical correction of sub active infective endocarditis with aortic valve deterioration and concomitant patent ductus arteriosus 
in an adult patient.
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