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тики, сопровождается меньшим показателем числа ре�

цидивов и осложнений раннего и отдаленного после�

операционного периода. Предлагаемая методика, по

сравнению с герниопластикой местными тканями, спо�

собствует сокращению сроков госпитализации, времен�

ной нетрудоспособности, уменьшает период реабили�

тации в связи с более ранней трудовой активностью

больных.
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Резюме. Исследованы изменения ЭКГ в ранней стадии слизисто9кожного лимфо9железистого синдрома у детей. Срав9
нение групп детей с коронаритом и миокардитом показало, что отрицательный зубец Т

II,III,V49V6
 при коронарите (груп9

па III) встречаются достоверно чаще, чем при миокардите (группа II, р
II9III

=0,047), а снижение вольтажа зубцов
комплекса QRS более характерно для миокардита, чем для коронарита (р

II9III
=0,003). При коронарите с повреждени9

ем левой коронарной артерии либо обеих главных артерий патологические сдвиги ЭКГ выражены наиболее резко и
включают инверсию зубца Т, смещение ST9сегмента относительно изолинии (чаще ST9депрессию), патологический
зубец Q, удлинение интервала QT. С помощью дискриминантного анализа были вычислены линейные дискриминантные
функции, позволяющие прогнозировать поражение коронарных артерий по данным электрокардиограммы.
Ключевые слова: слизисто9кожно9лимфо9железистый синдром, дети, электрокардиограмма, коронарные артерии,
коронарит.

ELECTROCARDIOGRAPHIC ABNORMALITIES IN AN ACUTE STAGE OF A
MUCOCUTANEOUS LYMPH NODE SYNDROME IN CHILDREN

A.N. Mutina, L.V. Bregel, V.M. Subbotin

(Irkutsk State Institute for Medical Advanced Studies)

ECG abnormalities in an acute stage of a mucocutaneous lymph node syndrome in children are investigated. Comparison
of groups of children with coronaritis and myocarditis has shown, that negative wave Т

II,III,V4�V6
 in coronaritis (group III) met

authentically more often, than in myocarditis (group II, р
II�III

=0,047), and reduction voltage complex QRS is more typical
for myocarditis, than for coronaritis (р

II�III
=0,030). In coronarit with damage of the left coronary artery or both main arteries

pathological shifts of an ECG are expressed most sharply and include inversion wave Т, displacement of a ST�segment is
relative isoline (is more often ST�depression), pathological wave Q, lengthening interval QT. With the help of the discriminantal
analysis the linear discriminantal functions have been calculated, allowing to predict defeat of coronary arteries according to
the electrocardiogram.

Key words: mucocutaneous lymph node syndrome, children, electrocardiogram, coronary arteries, coronaritis.

Cлизисто�кожно�лимфо�железистый синдром

(СКЛС, болезнь Кавасаки) –– один из наиболее рас�

пространенных в мире детских системных васкулитов,

который часто сопровождается поражением сердца (в

первую очередь коронарных артерий). Различают пол�

ную и неполную форму СКЛС, в зависимости от числа

диагностических признаков в начале заболевания. К

ним относятся: подъем температуры тела і37,50С аксил�

лярно в течение 5 дней и более, изменения кожи ко�

нечностей, полиморфная экзантема, 2�х�сторонний

катаральный конъюнктивит, изменения слизистых обо�

лочек ротовой полости, негнойный шейный лимфаде�

нит [1]. Если у пациента нет других известных заболе�

ваний, наличие 4�5�ти из этих симптомов позволяет

поставить диагноз полной формы СКЛС. При непол�

ной форме отсутствуют 2�3 перечисленных признака.

Большинство публикаций о болезни Кавасаки посвя�

щено серьезным осложнениям коронарита – аневриз�

мам, инфаркту миокарда, внезапной сердечной смерти

[3,4,8,9]. Клинические симптомы коронарита включа�

ют стенокардию или ее эквиваленты у младенцев (вне�

запное беспокойство, бледность, проливной пот, боли
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стадии СКЛС и определение взаимосвязи этих измене�

ний с эхокардиографическими признаками поражения

венечных артерий.

Материалы и методы
Обследование проведено у детей с поражением сердца

в ранней стадии СКЛС. Всего обследовано 47 пациентов в
возрасте от 1 до 18 лет (группа I), средний возраст – 5,9±0,6
лет; из них мальчиков – 32, соотношение М:Д=2,1:1. Пол�
ная форма СКЛС была диагностирована у 19, неполная –
у 28 (40,4% и 59,6% соответственно, р>0,05).

В качестве группы клинического сравнения (группа II)
обследовано 25 детей с вирусным миокардитом в возрасте
от 4 мес. до 7 лет, средний возраст – 3,5±0,6 лет; из них
мальчиков 13, соотношение М:Д=1,1:1.

Неинвазивное кардиологическое обследование (стан�
дартная ЭКГ в 12 отведениях, 2�х�мерная эхокардиогра�
фия с визуализацией КА, фронтальная рентгенограмма
грудной клетки) проведено всем детям в группах I и II.

Для обработки данных при распределении, отличном
от нормального, использовались непараметрические ме�
тоды сравнения с поправкой Манна – Уитни. Для установ�
ления связи между некоторыми качественными и количе�
ственными признаками в исследуемых группах использо�
ван дискриминантный анализ. Критический уровень зна�
чимости при проверке статистических гипотез р<0,05.

Результаты и обсуждение
Среди детей, обследованных в ранней стадии СКЛС

(группа I), у 42 (89,4%) были обнаружены нарушения

ЭКГ (ST�T�изменения, патологический зубец Q, арит�

мии); а у остальных 5 пациентов (10,6%) электрокарди�

ограмма была нормальной. При эхокардиографии у 37

пациентов (78,7%) были найдены признаки коронари�

та, признаки миокардита – у 3 (6,4%), сочетание при�

знаков коронарита и миокардита – у 4 (8,5%), при эхо�

кардиографии изменений не было – у 3 (6,4%).

Таблица 1

Нарушения ЭКГ у детей с коронаритом и вирусным миокардитом

Патологические сдвиги ЭКГ Группа II, Группа III, р

(n=25) (n=37)

Отрицательный зубец Т
II,III,V4�V6

3 (12,0%) 15 (40,5%) р
II�III

=0,047

Элевация ST
V4�V5

 над изолинией более 2 мм 0 2 (5,4%) р
II�III

=0,720

Депрессия ST
II,III,aVF,V2�V5

 глубже �2 мм 2 (8,0%) 5 (13,5%) р
II�III

=0,740

Деформация зубца Т
III,V3–V6

7 (28,0%) 21 (56,8%) р
II�III

=0,060

Патологический зубец Q
II,aVF,V1�V2 

і 0,04 сек 0 3 (8,1%) р
II�III

=0,594

Комплекс QS 0 2 (5,4%) р
II�III

=0,720

Признаки гипертрофии левого желудочка 7 (28,0%) 2 (5,4%) р
II�III

=0,119

Снижение вольтажа зубцов комплекса QRS 12 (48,0%) 1 (2,7%) р
II�III

=0,003

Синусовая тахикардия 1 (4,0%) 12 (32,4%) р
II�III

=0,067

Синусовая брадикардия 3 (12,0%) 9 (24,3%) р
II�III

=0,426

Полная блокада правой ножки пучка Гиса 0 2 (5,4%) р
II�III

=0,720

Блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса 0 2 (5,4%) р
II�III

=0,720

Миграция суправентрикулярного водителя ритма 2 (8,0%) 6 (16,2%) р
II�III

=0,574

Синоатриальная блокада 2 степени 2 (8,0%) 3 (8,1%) р
II�III

=0,994

Удлинение интервала QT 0 1 (2,7%) р
II�III

=0,860

Хаотическая предсердная экстрасистолия 0 1 (2,7%) р
II�III

=0,860

Пароксизмальная суправентрикулярная тахикардия 2 (8,0%) 1 (2,7%) р
II�III

=0,720

Частая одиночная желудочковая экстрасистолия 0 1 (2,7%) р
II�III

=0,860

(одиночная 310/час)

Среди детей с ранней стадией СКЛС была выделена

группа детей с коронаритом (группа III). Патологичес�

кие сдвиги электрокардиограммы обнаружены у 35 из

37 (94,6%) пациентов с коронаритом. В первую очередь

это были ST�T�изменения, характерные для ишемичес�

кого повреждения миокарда – они зарегистрированы у

30 (81,1%) детей (табл. 1). Электрокардиографические

в животе), миокардиальную дисфункцию, приступы

сердцебиения [1]. В мире для диагностики поражения

коронарных артерий при СКЛС обычно используется

2�х�мерная эхокардиография, при которой обнаружи�

вают изменения диаметра коронарных артерий (КА)

(чаще дилатация), гиперакустический сигнал от пери�

васкулярного ложа и стенок, утолщение стенок и не�

равномерность сосудистого просвета.

Электрокардиографические признаки коронарита

мало знакомы педиатрам и врачам детской функцио�

нальной диагностики. В то же время, электрокардиог�

рафическая диагностика ишемии миокарда при атерос�

клерозе коронарных артерий у взрослых считается

неотъемлемой частью обследования. Патоморфологи�

чески ишемическое повреждение миокарда по глубине

бывает субэндокардиальным, субэпикардиальным и

крупно�очаговым (трансмуральным), хотя это разделе�

ние достаточно условно. При субэндокардиальной ише�

мии на ЭКГ отмечается высокий, равнобедренный и

заостренный зубец Т, депрессия ST (ST�сегмент гори�

зонтальный, косо�восходящий, вогнутый, косо�нисхо�

дящий) [2]. При субэпикардиальной и крупно�очаго�

вой ишемии миокарда возникает отрицательный, рав�

нобедренный зубец Т с заостренной вершиной и подъем

ST над изолинией (ST�сегмент горизонтальный, выпук�

лый, вогнутый) [2]. При субэндокардиальном инфарк�

те на ЭКГ отмечается депрессия сегмента ST с макси�

мумом V3�V5 [2]. При крупно�очаговом инфаркте ми�

окарда возникает патологический зубец Q (і0,04 сек,

при амплитуде более 1/3 зубца R) или комплекс QS [2].

У детей элетрокардиографические критерии ишемии

миокарда при коронарите, сопровождающем СКЛС, не

разработаны. Ряд авторов [4,5,6,7] описывает лишь от�

дельные изменения на ЭКГ, встречающиеся при этом

заболевании.

Целью нашего исследования было изучение элект�

рокардиографических признаков коронарита в ранней
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и эхокардиографические признаки гипертрофии лево�

го желудочка встречались в 5,4%, и только у тех детей,

кто перенес инфаркт миокарда. Нарушения ритма и

проводимости документировались на стандартной ЭКГ

у 27 (73,0%) пациентов с коронаритом.

В группе II (дети с миокардитом) при эхокардиог�

рафии признаков коронарита не было найдено ни у

кого, а умеренная дилатация левого желудочка и сни�

жение фракции выброса <50% наблюдались у всех 25

пациентов. На ЭКГ патологические сдвиги были обна�

ружены у всех 25 детей с миокардитом. Аритмии пре�

обладали и встречались у 11 детей с миокардитом

(44,0%), а ST�T нарушения – у 13 (52%). При корона�

рите в ранней стадии СКЛС заостренный глубокий (бо�

лее 7 мм) отрицательный зубец Т в отведениях II, III,

V4�V6 встречается чаще, чем при вирусном миокарди�

те (р
II�III

=0,047). В то время как, снижение вольтажа зуб�

цов комплекса QRS более характерно для миокардита,

чем для коронарита (р
II�III

=0,003).

Среди детей с эхокардиографическими признаками

коронарита (группа III) были выделены три подгруппы

пациентов: III.1 – с признаками поражения только пра�

вой КА (10, 27% от 37), III.2 – только левой (14, 37,8%

от 37) и III.3 –  обеих главных КА (13, 35,2% от 37).

В подгруппе III.1 у всех 10 детей при эхокардиогра�

фии отмечались отчетливые изменения стенок и пери�

васкулярного ложа (дискретный гиперакустический

сигнал в виде ярких округлых «зерен», утолщение сте�

нок, неровный просвет сосуда), причем у 4 детей до�

полнительно наблюдалась дилатация правой КА. Па�

тологические сдвиги ЭКГ присутствовали у 8 детей

(80%) и выражались ST�T�нарушениями и нарушения�

ми ритма, причем последние преобладали. ST�T�нару�

шения проявлялись: деформацией зубца зубца Т
III,V3–V6

у 3 пациентов (30%) и патологическим зубцом Q

(Q
II,aVF,V1�V2 

і0,04 сек) – у 1 (10%). Нарушения ритма были

представлены: синусовой тахикардией у 3 детей (30%),

синусовой брадикардией и полной блокадой правой

ножки пучка Гиса поровну – у 2 (20%). Остальные на�

рушения ритма встречались реже: блокада передней

ветви левой ножки пучка Гиса, миграция суправентри�

кулярного водителя ритма и синоатриальная блокада 2

степени и пароксизмальная суправентрикулярная тахи�

кардия поровну – у 1 ребенка (10%). В подгруппе III.1

наблюдались 2 пациента (20%) с нормальной ЭКГ.

В подгруппе III.2 у всех 14 детей были обнаружены

эхокардиографические признаки коронарита левой КА,

причем у 10 детей эта артерия была дилятирована. В

подгруппе III.2 ST�T�изменения встречались у всех па�

циентов, а нарушения ритма – у 10 (71,4%). Среди ST�

T�нарушений наблюдались: деформация зубца Т
III,V3–V6

у 9 больных (64,3%), отрицательный зубец Т
II,III,V4�V6

  – у

8 (57,1%), элевация ST
V4�V5

 над изолинией более 2 мм –

у 1 (7,1%). Патологический зубец Q (Q
II,aVF,V1�V2 

і0,04 сек)

и комплекс QS отмечались поровну – у 1 ребенка (7,1%).

Среди нарушений ритма наблюдались: синусовая бра�

дикардия у 5 пациентов (35,7%), синусовая тахикардия

– у 4 (28,6%), миграция суправентрикулярного водите�

ля ритма – у 3 (21,4%). Остальные нарушения ритма

такие как, удлинение интервала QT, частая одиночная

желудочковая экстрасистолия (310/час), встречались

реже у 1 ребенка (7,1%). В III.2 подгруппе, по сравне�

нию с III.1, резко увеличилось количество патологичес�

ких изменений. Кроме того, у части больных дополни�

тельно появились сдвиги, не встречавшиеся в группе

III.1 – элевация ST
V4�V5

 над изолинией более 2 мм, ком�

плекс QS, удлинение интервала QT, частая одиночная

желудочковая экстрасистолия.

В подгруппе III.3 у всех детей были обнаружены эхо�

кардиографические признаки воспалительных измене�

ний стенок и периваскулярного ложа венечных арте�

рий, и у 9 детей одновременно наблюдалась их дилата�

ция, а у 1 ребенка стеноз. В подгруппе III.3 ST�T�нару�

шения отмечались у 12 пациентов (92%), нарушения

ритма – у 10 (76,9%). ST�T�нарушения включали: де�

формацию зубца Т
III,V3–V6

 – у 9 детей (69,2%), отрица�

тельный зубец Т
II,III,V4�V6

 – у 7 (53,8%), депрессию сег�

мента ST
II,III,aVF,V2�V5

 глубже �2 мм – у 5 (38,5%) и элева�

цию ST
V4�V5

 над изолинией более 2 мм – у 1 (7,7%). Сни�

жение вольтажа основных зубцов комплекса QRS на�

блюдалось у 1 ребенка (7,7%), перенесшего инфаркт

миокарда с развитием острой сердечной недостаточно�

сти. Патологический зубец Q (Q
II,aVF,V1�V2

і0,04 сек) и ком�

плекс QS встречались поровну – у 1 больного (7,7%).

Нарушения ритма были представлены: синусовой та�

хикардией у 5 пациентов (38,5%); синусовой брадикар�

дией, миграцией суправентрикулярного водителя рит�

ма и синоатриальной блокадой поровну – у 2 (15,4%).

Остальные нарушения ритма наблюдались реже: бло�

када передней ветви левой ножки пучка Гиса и хаоти�

ческая предсердная экстрасистолия поровну – у 1 ре�

бенка (7,7%). Признаки гипертрофии левого желудоч�

ка отмечались у 2 больных (15,4%), перенесших ин�

фаркт миокарда. В III.3 подгруппе, как и в подгруппе

III.2, у всех пациентов наблюдались патологические

сдвиги ЭКГ, включая изменения зубца Т. На ЭКГ обыч�

но встречался отрицательный зубец Т
II,III,V4�V6

, резко де�

формированный зубец Т
III,V3–V6

, элевация ST
V4�V5

 над изо�

линией более 2 мм, комплекс QS. В этой подгруппе па�

циентов появилась, не встречавшаяся ранее ни в одной

подгруппе, депрессия ST
II,III,aVF,V2�V5

 глубже �2 мм и хао�

тическая предсердная экстрасистолия.

С помощью дискриминантного анализа была раз�

работана модель прогнозирования поражений коронар�

ных артерий на основании данных электрокардиограм�

мы, в основе которой лежат линейные уравнения. В

модель включены изменения ЭКГ, для которых установ�

лен уровень значимости по F критерию р<0,05. При

создании модели установлены градации и числовые

значения изменений ЭКГ, показывающие поражение

коронарных артерий, где:

А1 – депрессия ST
II,III,aVF,V2�V5

 глубже �2 мм: нет=0, от

(�2,0) до (�3,0) мм=1, от (�3,0) до (�4,0) мм=2, от (�4,0)

до (�5,0) мм=3, более �5,0 мм=4;

А2 – деформация зубца Т
III,V3–V6

 (высокий остроко�

нечный, двугорбый, гигантский деформированный не�

правильной формы): нет=0, 1 отведение=1, 2 отведе�

ния=2, 3 отведения=3, 4 отведения=4, 5 отведения=5;

А3 – отрицательный зубец Т
II,III,V4�V6

: нет=0, от 0 до

(�2,5) мм=1, от (�2,5) до (�5,0) мм=2, от (�5,0) до (�7,5)

мм=3, более (�7,5) мм=4; дополнительно учитываем так

же отведения, где встречается указанный элемент:

нет=0, 1 отведение=1, 2 отведения=2, 3 отведения=3, 4

отведения=4, 5 отведения=5.

Линейные дискриминационные функции рассчиты�

ваются по формулам:
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F1=�2,44207 � 0,30785(А1) � 1,53463(А2) � 1,41276(А3)

F2=�1,12159 � 0,67006(А1) + 0,14003(А2) +

0,41428(А3)

F2= �1,77224 + 0,95841(А1) + 1,02968(А2) +

0,64059(А3)

Перед расчетом F1�F3 признаки А1�А3 стандарти�

зируются. Согласно полученным значениям дискрими�

нантных функций, можно прогнозировать вовлечение

в патологический процесс той или иной коронарной

артерии. Отнесение больного к определенной группе

выполняется по максимальному значению линейных

классификационных функций после их расчета по на�

бору признаков пациента для каждой группы. Чувстви�

тельность метода по указанным формулам составила в

среднем 78,4%.

Таким образом, в ранней стадии СКЛС у 89,4% де�

тей наблюдаются изменения ЭКГ. Коронарит встреча�

ется у 78,7% больных в ранней стадии СКЛС и сопро�

вождается в 94,6% сдвигами ЭКГ. Сдвиги ЭКГ включа�

ют в себя: заостренный отрицательный либо резко де�

формированный зубец Т в отведениях III, V4 – V6, деп�

рессию сегмента ST в отведениях II, III, aVF, V2�V5 глуб�

же �2 мм либо подъем ST над изолинией более 2 мм в

отведениях V4�V5, появление частой желудочковой эк�

страсистолии. При коронарите в ранней стадии СКЛС

заостренный глубокий (более 7 мм) отрицательный зу�

бец Т в отведениях II, III, V4�V6 встречается чаще, чем

при вирусном миокардите (р
II�III

=0,047). Наиболее серь�

езные сдвиги ЭКГ, свидетельствующие об ишемии мио�

карда (ST�депрессия, патологический зубец Q) в ранней

стадии СКЛС, возникают при коронарите с дилатацией

левой либо поражением обеих коронарных артерий.
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Резюме. Проведен анализ заболеваемости и негодности юношей по состоянию здоровья к военной службе за последние
12 лет. Выявлены высокие показатели впервые установленных заболеваний при первичной постановке на воинский
учет и негодности призывников к военной службе. Установлено, что основную долю в заболеваемости молодых людей
Иркутской области, приведшую к негодности к службе в Вооруженных Силах, составляют психические расстрой9
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