
112

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2020; 65:(5)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2020; 65:(5)

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Регистрация электрокардиографического фено-
мена – элевации сегмента ST на электрокарди-

ограмме у ребенка – требует дифференциально-ди-
агностического поиска этиологического фактора 
или триггерного механизма повреждения миокарда, 
адекватного терапевтического подхода [1, 2]. Ише-
мия миокарда в детском возрасте не всегда имеет 
клиническую картину инфаркта миокарда, срав-
нимую с взрослой симптоматикой, она может быть 
следствием различной патологии сердечно-сосуди-
стой системы [3]: врожденных аномалий или вос-

палительных изменений коронарных артерий, реже 
врожденных пороков сердца, первичных кардиомио-
патий, опухолей и травмы сердца [4–6]. 

Клинический  случай  1.  Пациентка Н., 15 лет, 
поступила экстренно 03.11.16 с жалобами на давящие 
боли за грудиной и в эпигастральной области, ощу-
щение инородного тела за грудиной. Из анамнеза 
заболевания: 02.11.16 во время тренировки ощутила 
слабость, была однократная рвота. 03.11.16 состо-
яние ухудшилось, появились боли за грудиной и в 
эпигастрии, нарастала слабость, головокружение,  
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Считается, что инфаркт миокарда встречается исключительно во взрослой практике. В связи с этим у педиатров отсутствует 
должная  настороженность  к  данной  проблеме.  Следует  учитывать,  что  электрокардиографические  изменения  у  детей, 
характерные для инфаркта миокарда, в ряде случаев являются признаками другой патологии. В статье приведено описание 
четырех пациентов с различными нозологиями, сопровождающимися подъемом сегмента ST при регистрации электрокар-
диограммы:  с  наличием  «миокардиального  мостика»,  синдромом  Кавасаки,  аномальным  отхождением  левой  коронарной 
артерии, посттравматическим осложнением радикальной коррекции врожденного порока сердца. Обсуждаются трудности 
дифференциально-диагностического поиска данных нозологий. 
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The myocardial infarction is considered to be an adult disease. Therefore, many pediatricians pay little attention to this problem. 
The electrocardiographic changes in children characteristic of myocardial infarction can be the signs of other pathology. The article 
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два эпизода синкопе. При первичном осмотре частота 
сердечных сокращений 58 в минуту, насыщение арте-
риальной крови кислородом (SatO

2
)

 
99%, артериаль-

ное давление 90/60 мм рт.ст. На электрокардиограмме 
синусовая брадикардия, частота сердечных сокраще-
ний 41 в минуту, замедление атриовентрикулярного 
проведения, элевация сегмента ST преимущественно 
в отведениях III и aVF. Уровень тропонина Т в крови 
630 нг/л. Госпитализирована в отделение с подозре-
нием на инфаркт миокарда.

Из анамнеза жизни: с 5 лет занимается фигурным 
катанием, тренировки ежедневно по 2–3 ч. Наблю-
дение у детского кардиолога нерегулярное, в 11 лет 
выявлены недостаточность митрального клапана, 
синусовая аритмия, преходящее замедление атрио-
вентрикулярного проведения, умеренные нарушения 
процессов реполяризации по верхушечно-боковой 
поверхности, снижение толерантности к нагрузкам. 
Аллергологический анамнез и наследственность 
не отягощены. 

Объективно: при аускультации сердца тоны при-
глушены. Частота сердечных сокращений 45 в минуту. 
Артериальное давление 90/60 мм рт.ст. SatO

2
 99%. 

Лабораторно: уровень тропонинов на 2-е сутки 
360 нг/мл, на 5-е сутки – 2000 нг/мл; креатинкиназа 
и креатинкиназа-МВ не определены. На электрокар-
диограмме синусовая брадикардия 41 в минуту, замед-
ление атриовентрикулярного проведения, элевация 
ST в отведениях III, aVF; эхокардиография: гипоки-
незия переднеперегородочно-верхушечных сегмен-
тов левого желудочка; коронарография: в среднем 
сегменте передней нисходящей артерии «мышеч-
ный мостик» со стенозом артерии в систолу до 50%; 
магнитно-резонансная томография сердца: картина 
острого инфаркта миокарда перегородочно-апикаль-
ных отделов и боковой стенки левого желудочка.

Клинический диагноз: Основной: врожденная ано-
малия развития коронарных артерий (мышечный 
мостик в передней нисходящей артерии). Инфаркт 
миокарда II типа заднебоковой, апикальной лока-
лизации, без снижения контрактильной функции 
левого желудочка от 03.11.16. Осложнение основного: 
постинфарктный кардиосклероз. Ранняя постинфарк- 
тная стенокардия. Функциональный класс I. 

В отделении получала консервативную терапию: 
бисопролол, клопидогрел, кардиомагнил и эзоме-
празол. Состояние стабилизировалось, показатели 
гемодинамики улучшились (артериальное давле-
ние 110/70 мм рт.ст., SatO

2 
98%, частота сердечных 

сокращений 60 в минуту), уровень тропонина-Т 
снизился до нормы. После выписки в динамике 
по данным магнитно-резонансной томографии 
сердца – уменьшение размеров измененного сиг-
нала на бесконтрастных сериях, отсутствие жидкости 
в полости перикарда; при сцинтиграфии миокарда 
выявлено значительное уменьшение площади стой-
кого дефекта перфузии (до 16%). В настоящее время 

состояние стабильно, пациентка состоит на диспан-
серном учете. 

Клинический случай 2. Пациент Л., 5 лет, поступил 
05.04.17 с жалобами на повышение температуры тела 
до 39 °С, слабость, вялость, отечность пальцев рук 
и ног, кашель, насморк. 

Из анамнеза заболевания: болен с 24.03.17, острое 
начало с повышения температуры тела до 38 °С, боли 
в животе перед дефекацией, учащение стула до 5 раз. 
26.03.17 (2-е сутки) купирование лихорадки, но сохра-
нение нарушений стула и болевого абдоминального 
синдрома. В ночь с 29 на 30.03.17 (4–5-е сутки) повтор-
ный подъем температуры до 38 °С, самостоятельно 
начали прием нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов с кратковременным положительным 
эффектом. На 5-е сутки болезни обратились в инфек-
ционный стационар, выставлен диагноз: острая 
респираторная вирусная инфекция, рекомендовано 
амбулаторное лечение с приемом противовирус-
ных препаратов. 31.03.17 (6-е сутки) присоединился 
катаральный синдром (заложенность носа, редкий 
непродуктивный кашель), подъемы температуры 
до 39 °С сохранялись. Общая продолжительность лихо-
радочного синдрома составила более 7 дней. 01.04.17  
(7-е сутки) появилась пятнистая, мелкоточечная сыпь 
розового цвета с локализацией на ногах, груди, в меж-
лопаточной области без тенденции к слиянию. 

Ребенок осмотрен участковым педиатром амбула-
торно, назначены парацетамол, амоксициллин, фен-
карол. К вечеру – сыпь крупнопятнистая, с тенден-
цией к слиянию, в связи с чем обратились в приемное 
отделение областной клинической больницы №1. 
Поставлен диагноз: острая аллергическая крапивница. 
На фоне введения преднизолона сыпь купировалась, 
от госпитализации отказались. 02.04.17 (8-е сутки) 
на фоне сохранения температуры до 39,5 °С возникла 
инъекция сосудов склер, явления хейлита. 03.04.17 
на 9-е сутки болезни сыпь усилилась, вновь обрати-
лись в приемное отделение. Проведены дополнитель-
ные методы исследования: в общем анализе крови 
нейтрофильный лейкоцитоз (21,64·109 /л), тромбоци-
тоз (402·109 /л); на обзорной рентгенограмме органов 
грудной полости усиление легочного рисунка в при-
корневых отделах; электрокардиограмма: синусовая 
тахикардия 110 в минуту, неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса, незначительная элевация сегмента 
ST в отведениях II, III, aVF, V

4
–V

6
. Выставлен диаг- 

ноз: острое респираторное заболевание, аллергиче-
ская реакция по типу крапивницы, назначена терапия 
в амбулаторных условиях. 04.04.17 (10-е сутки) появи-
лась и стала нарастать отечность пальцев стоп, сохра-
нялся катаральный синдром и лихорадка до 39 °С, 
которая не поддавалась купированию приемом несте-
роидных противовоспалительных препаратов. 

05.04.17 (11-е сутки) обратились в инфекционный 
стационар повторно. При осмотре состояние тяже-
лое, субфебрильная лихорадка, на коже пятнисто-па-
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пулезная сыпь, отечность коленных и голеностопных 
суставов, пальцев ног. В гемограмме: нейтрофильный 
лейкоцитоз (15,3·109 /л), повышение СОЭ до 56 мм/ч, 
С-реактивный белок 25,1, высокий уровень антистреп-
толизина-О. Ребенок переведен в детское отделение 
областной клинической больницы №1.

Из анамнеза жизни: отягощенный перинаталь-
ный анамнез (осложненное течение беременности 
на фоне угрозы прерывания, отслойки плаценты, 
оперативное родоразрешение). Аллергологический 
анамнез не отягощен. Наследственность отягощена 
по материнской линии – бронхиальная астма, сахар-
ный диабет 2-го типа, по отцовской линии – ревма-
тоидный артрит. 

Объективно при поступлении: температура тела 
повышена до 38 °С, инъекция сосудов склер, кожные 
покровы бледные, диффузная пятнистая сыпь розо-
вого цвета. Пальцы кистей и стоп отечны. Колен-
ные и голеностопные суставы увеличены, при паль-
пации умеренно болезненные. Отмечается хейлит. 
Пальпируются нижнечелюстные и задние шейные 
лимфатические узлы (до 1,0 см), безболезненные, 
не спаяны с кожей и окружающими тканями. Зев 
гиперемирован, высыпаний нет. Носовое дыхание 
затруднено. При аускультации сердца тоны ясные, 
ритм правильный, частота сердечных сокращений 
107 в минуту, выслушивается систолический шум 
на верхушке сердца, акцент II тона. Артериальное 
давление 100/60 мм рт.ст. 

Лабораторно: уровень тропонина Т <50 нг/л 
(в пределах референтных значений), активность кре-
атинкиназы 49 ед/л, креатинкиназы-МВ 20,7 ед/л, 
в общем анализе крови: СОЭ более 40 мм/ч, лейко-
цитоз (19,25·109 /л), тромбоцитоз (480·109 /л). Инстру-
ментальное обследование: электрокардиограмма: 
синусовый ритм, частота сердечных сокращений 110 
в минуту, элевация сегмента ST в отведениях V

1
–V

6
, 

реципрокная депрессия сегмента ST в отведениях II, 
III, aVF; эхокардиография: правая коронарная арте-
рия 1,7–1,8 мм, стенки повышенной эхоплотности; 
левая коронарная артерия: устье 2,9 мм, прокси-
мальный отдел 3,5 мм; коронарография не проводи-
лась; мультиспиральная компьютерная томография 
сердца: патологических изменений коронарных арте-
рий не выявлено.

Клинический диагноз: слизисто-кожный лимфоно-
дулярный синдром (синдром Кавасаки).

В отделении получал консервативную терапию: 
иммуноглобулин внутривенно капельно 32 г на курс 
с 6.04 по 7.04.17, цефтриаксон, ацетилсалициловую 
кислоту, парацетамол, эзомепразол, хлоропирамин, 
парацетамол. На фоне лечения отмечена положи-
тельная динамика в виде купирования лихорадки, 
суставного синдрома, хейлита и склерита. Выписан 
с улучшением общего состояния.

Клинический случай 3. Пациент Е., 2 года, посту-
пил 11.10.16, жалоб при поступлении не было. 

Из анамнеза заболевания: при плановой эхокардио- 
графии обнаружены недостаточность митрального 
клапана II степени, дефект межжелудочковой пере-
городки, дилатация левых отделов сердца. Электро-
кардиография: элевация сегмента ST в отведениях 
V

4
–V

6
, глубокий зубец Q в отведениях I, aVL, блокада 

левой ножки пучка Гиса. В связи с этим был экс-
тренно госпитализирован в отделение для уточнения 
диагноза и назначения лечения. 

Из анамнеза жизни: ребенок от четвертой бере-
менности, протекавшей на фоне токсикоза, анемии 
легкой степени, многоводия; роды в срок. На 1-м году 
жизни ребенок наблюдался по поводу перинаталь-
ного поражения центральной нервной системы, син-
дрома двигательных нарушений. Из перенесенных 
заболеваний: аллергический дерматит, ринофарин-
гит, рахит I, анемия (степень тяжести не уточнена), 
аденовирусная инфекция, ротавирусная инфекция. 
Аллергия на цитрусовые в виде кожных высыпаний. 
Наследственной анамнез отягощен по материнской 
и отцовской линии – артериальная гипертензия. 

Объективно: при аускультации сердца – тоны при-
глушены, ритм правильный, выслушивается систоли-
ческий шум на верхушке, вдоль левого края грудины, 
в третьем межреберье слева от грудины. Частота сер-
дечных сокращений 120 в минуту. Артериальное дав-
ление 90/55 мм рт.ст. Печень выступает из-под края 
реберной дуги на 1,5 см, селезенка не пальпируется. 

Параклиническое обследование: уровень тропо-
нина Т <50 нг/л (в пределах референтных значений), 
креатинкиназа 87 ед/л, креатинкиназа-МВ 9,9 ед/л; 
общий анализ крови без патологии.

Данные электрокардиографии: синусовый ритм 
103 в минуту, элевация сегмента ST в отведениях 
V

2
–V

4
, патологический зубец Q в отведениях I, aVL, 

V
5
–V

6
; эхокардиография: признаки перенесенного 

кардита, недостаточность митрального клапана, 
дилатация левых отделов сердца; коронарография: 
ствол левой коронарной артерии отходит от легочной 
артерии, дефектов наполнения коронарных артерий 
не выявлено. Магнитно-резонансная томография/
мультиспиральная компьютерная томография сердца 
не проводились.

Клинический  диагноз.  Основной: врожденный 
порок сердца. Аномальное отхождение левой коро-
нарной артерии от легочной. Недостаточность 
митрального клапана II степени, недостаточность 
кровообращения I–IIА. 

В отделении назначена консервативная терапия: 
кардиометаболическая (внутривенно капельно поли-
ионная смесь, карнитина хлорид, меглюмина натрия 
сукцинат, актовегин; внутривенно струйно тиамин, 
пиридоксин, аскорбиновая кислота); антибактери-
альная (азитромицин), противоспалительная (орто-
фен) терапия. Рекомендовано плановое оперативное 
лечение врожденного порока сердца – реимпланта-
ция коронарной артерии в аорту. 
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Клинический случай 4. Пациент С., 2 года, посту-
пил 20.07.16, жалоб при поступлении не было.

Из анамнеза заболевания: после рождения был 
установлен диагноз врожденный порок сердца (полная 
форма атриовентрикулярной коммуникации) и син-
дром Дауна. В возрасте 4 мес проведена радикальная 
коррекция порока в условиях искусственного кро-
вообращения, послеоперационный период протекал 
без осложнений. В дальнейшем регулярно наблюдался 
у детского кардиолога. При прохождении очередного 
диспансерного осмотра на электрокардиограмме заре-
гистрирована элевация сегмента ST в отведениях V

1
–

V
6
, блокада правой ножки пучка Гиса, с подозрением 

на «коронариит» ребенок экстренно госпитализирован.
Из анамнеза жизни: ребенок от четвертой бере-

менности, протекавшей на фоне угрозы прерывания, 
дисфункции плаценты, первых срочных родов. На 3-й 
день жизни переведен на второй этап выхаживания 
в отделение патологии новорожденных с диагнозом: 
врожденный порок сердца, дефект межпредсердной 
перегородки, открытый артериальный проток, легоч-
ная гипертензия, недостаточность кровообращения 
0–1, церебральная ишемия, синдром Дауна. 

Объективно: грудная клетка деформирована, отме-
чается патологическая подвижность грудины при дыха-
нии, пальпаторно определяется крепитация, болезнен-
ности нет. При аускультации легких выслушивается 
пуэрильное дыхание без патологических шумов. Число 
дыхательных движений 24 в минуту. При аускульта-
ции сердца тоны ясные, ритм правильный, шумы 
не выслушиваются. Частота сердечных сокращений 
150 в минуту. Артериальное давление 88/55 мм рт.ст. 

Лабораторно: уровень тропонина Т <50 нг/л (в пре-
делах референтных значений), креатинкиназа и кре-
атинкиназа-МВ – нет данных, общий анализ крови 
без признаков воспаления. На электрокардиограмме: 
синусовый ритм, 150 в минуту, блокада правой ножки 
пучка Гиса, элевация сегмента ST в отведениях V

1
–V

6
; 

эхокардиография: состояние после полной формы 

атриовентрикулярной коммуникации, открытого аор-
тального порока; мультиспиральная компьютерная 
томография сердца: состояние после стернотомии, 
нижние две скобки интимно прилежат к стенке пра-
вого желудочка, компрессируя его, гигрома нижней 
трети грудины; коронарография не проводилась.

Клинический  диагноз.  Основной: врожденный 
порок сердца. Оперированное сердце: состояние 
после радикальной коррекции полной формы атри-
овентрикулярной коммуникации, перевязки откры-
того аортального порока (08.06.16). Недостаточ-
ность кровообращения 0–1. Осложнения основного: 
послеоперационная деформация грудной клетки. 
Деформация проволочной лигатуры. Сопутствую-
щий: синдром Дауна. 

Проведено хирургическое лечение: иссечение 
гигромы нижней трети грудины, удаление дефор-
мированной проволочной лигатуры. Консервативно 
пациент получал цефотаксим, гидрохлоротиазид, 
спиронолактон, кардиометаболическую и симптома-
тическую терапию. После лечения состояние с поло-
жительной динамикой в виде устранения патологи-
ческой подвижности грудины, уменьшения элевации 
ST в грудных отведениях V

1
–V

6
. 

Заключение

При анализе результатов наблюдения за детьми 
с элевацией сегмента ST следует обратить внимание 
на необходимость сопоставления анамнестических 
и клинических данных с результатами других иссле-
дований. При первом контакте с пациентом грудного 
возраста без кардиологического анамнеза следует 
исключать врожденную патологию коронарных арте-
рий. Наличие симптомов интоксикации у ребенка 
любого возраста требует исключения воспалительных 
заболеваний коронарных артерий различной этио-
логии. Тактика ведения ребенка подросткового воз-
раста с элевацией сегмента ST соответствует таковой 
у взрослых пациентов с инфарктом миокарда. 
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