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Резюме. Исследованы сдвиги ЭКГ у детей, перенесших слизисто-кожно-лимфо-железистый синдром. Установлено,
что коронарит в хронической стадии этого заболевания сопровождается отчетливыми ST-T-изменениями ишеми-
ческого типа на ЭКГ (отрицательный либо деформированный зубец Т, элевация сегмента ST), а в 12,1% случаев возни-
кают признаки Q-инфаркта и дилатации левого желудочка. Наиболее серьезные изменения ЭКГ (элевация ST над
изолинией более 2 мм, комплекс QS) наблюдаются при поражении левой или обеих главных венечных артерий.
Ключевые слова: слизисто-кожно-лимфо-железистый синдром, дети, коронарит, электрокардиограмма, инфаркт
миокарда, вторичная дилятационная кардиомиопатия.

PATHOLOGICAL CHANGES IN AN ELECTROCARDIOGRAM IN CHILDREN IN CHRONIC
STAGE OF A MUCOCUTANEOUS LYMPH NODE SYNDROME

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

(Irkutsk State Institute for Medical Advanced Studies)

Summary. Changes in the electrocardiogram in children who have mucocutaneous lymph node syndrome are investigated.
It is established, that coronaritis in a chronic stage of this disease is accompanied with distinct ST�T� changes of ischemic
type on an electrocardiogram (negative or deformed wave Т, increase segment ST), and in 12,1% of cases there are attributes
of a Q�heart attack and dilation of left ventricle. The most serious changes of an electrocardiogram (elevation of ST segment
is above isoline more than 2 mm, complex QS) are observed in the lesions of left or both main coronal arteries.

Key words: mucocutaneous lymph node syndrome, children, coronaritis, electrocardiogram, myocardial infarction,
secondary dilation cardiomyopathy.

Слизисто�кожно�лимфо�железистый синдром

(СКЛС, болезнь Кавасаки) – одна из главных причин

приобретенных заболеваний сердца у детей. Пораже�

ние сердца встречается у 12,5�50,0% заболевших, при�

чем патогномоничным является поражение коронар�

ных артерий [1,6]. Большинство публикаций о СКЛС

посвящено его тяжелым кардиальным осложнениям –

коронарным аневризмам, инфаркту миокарда, внезап�

ной сердечной смерти [4,5,6]. Описаны клинические

симптомы ишемии миокарда у детей, сопровождающие

коронарит – стенокардия или ее эквиваленты у младен�

цев (внезапное беспокойство, бледность, проливной

пот, боли в животе), симптомы миокардиальной дис�

функции, сердцебиение, признаки застойной сердеч�

ной недостаточности (чаще левожелудочковой) [1].

В диагностике коронарита наиболее информатив�

ной считается двухмерная эхокардиография, при кото�

рой находят изменения диаметра артерий (чаще дила�

тацию), гиперакустический сигнал от их периваскуляр�

ного ложа и стенок, утолщение стенок и неравномер�

ность сосудистого просвета. Электрокардиография

тоже является доступным и информативным методом

обследования и контроля лечения коронарных заболе�

ваний. Хотя ЭКГ�критерии ишемии миокарда широко

используются у взрослых пациентов с коронарным ате�

роматозом [2], электрокардиографические сдвиги у де�

тей с воспалительным повреждением коронарных ар�

терий (КА) мало известны педиатрам и детским карди�

ологам. Встречающиеся у детей на ЭКГ ST�T�измене�

ния обычно трактуются как неспецифические наруше�

ния реполяризации даже при явных ангинозных болях

и сегментарных нарушениях кинетики миокарда. В ли�

тературе описаны отдельные ЭКГ�феномены, встреча�

ющиеся при этом заболевании [3,5,7]. Целью нашего

исследования стало изучение патологических измене�

ний электрокардиограммы у детей в хронической ста�

дии СКЛС (длительностью более 6 мес.), определение

электрокардиографических признаков коронарита и

взаимосвязи этих изменений с эхокардиографически�

ми признаками воспалительного повреждения КА.
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Материалы и методы
Всего обследовано 33 пациента в возрасте от 1 до 16 лет,

средний возраст – 8,7±0,8 лет; из них мальчиков – 20, со�
отношение М:Д=1,5:1. Обследование проведено в карди�
ологическом центре у детей, обратившихся по поводу кар�
диальных осложнений СКЛС в хронической стадии забо�
левания. Эти осложнения включали хроническую сердеч�
ную недостаточность (ХСН), вторичную дилятационную
кардиомиопатию (ДКМП), инфаркт миокарда. Неинва�
зивное кардиологическое обследование (стандартная ЭКГ
в 12 отведениях, двухмерная эхокардиография с визуали�
зацией КА, фронтальная рентгенограмма грудной клетки)
проведено всем детям.

Нормальность распределения оценивалась по критери�
ям Колмогорова�Смирнова. Полученные данные пред�
ставлены в виде среднего арифметического значения, стан�
дартного отклонения и в процентах.  В случаях распреде�
ления отличного от нормального использовались непара�
метрический метод сравнения Манна�Уитни. Критический
уровень значимости при проверке статистических гипотез
р<0,05.

Результаты и обсуждение
Патологические сдвиги ЭКГ обнаружены у 31 па�

циента (93,9%, от 33). К этим сдвигам относились не�

специфические ST�T�изменения у 28 детей (84,8%),

аритмии – у 25 (75,7%), низкий вольтаж QRS – у 2

(6,0%). Электрокардиографические признаки Q�ин�

фаркта обнаружены у 4 пациентов (12,1%) в хроничес�

кой стадии СКЛС, признаки гипертрофии левого же�

лудочка – у 4 (12,1%), и только у тех детей, кто перенес

желая хроническая сердечная недостаточность, вторич�

ная ДКМП) (10, 33,3% от 30) (табл. 1).

В группе I у всех 20 детей самочувствие было удов�

летворительным. Легкая или умеренная миокардиаль�

ная дисфункция (ХСН I�II ФК по NYHA) отмечалась у

12 детей (60%), а признаки выраженной миокардиаль�

ной дисфункции (ХСН 3 ФК) – только у 1 ребенка (5%);

не предъявляли жалоб 7 пациентов (35%). Перкуторно

границы сердца и данные аускультации у всех 20 паци�

ентов были нормальными. ST�T нарушения встречают�

ся у 17 детей (85,0%, от 20). Среди ST�T нарушений на

электрокардиограмме преобладали: деформация зубца

Т
III,V3–V6

 – в 65%, отрицательный зубец Т
II,III,V4�V6

 – в 40%,

элевация ST
V4�V5

 над изолинией более 2 мм в 20%. Элек�

трокардиографические признаки аритмий зарегистри�

рованы у 13 детей (65%). Среди нарушений ритма пре�

обладали: миграция водителя ритма – в 35%, синусо�

вая брадикардия – в 25%, синусовая тахикардия – в 20%,

синоатриальная блокада 2 степени – в 15%.

Эхокардиографические признаки коронарита с по�

ражением только правой или только левой венечной

артерии встречались у 5 детей (25%, от 20), с одновре�

менным изменением 2�х главных КА – у 10 (50%).

Коронарит с серьезными кардиальными осложне�

ниями наблюдался у 10 пациентов. К числу таких ос�

Таблица 1

Изменения ЭКГ у детей с коронаритом в хронической стадии СКЛС

Патологические сдвиги ЭКГ                  Группы пациентов

I II р

(n=20) (n=10)

Отрицательный зубец Т
II,III,V4�V6

8 3 р
I�II

=0,622

Элевация ST
V4�V5

 над изолинией более 2 мм 4 6 р
I�II

=0,036

Депрессия ST
II,III,aVF,V2�V5

 глубже �2 мм 1 1 р
I�II

=0,686

Деформация зубца Т
III,V3–V6

 (высокий остроконечный, 13 9 рI�II=0,169

двугорбый, гигантский деформированный неправиль�

ной формы)

Патологический зубец Q 
II,aVF,V1�V2

 

≥0,04 сек 1 0 р
I�II

=0,615

Комплекс QS 0 4 р
I�II

=0,005

Признаки гипертрофии левого желудочка 0 4 р
I�II

=0,005

Синусовая тахикардия 4 2 р
I�II

=0,976

Синусовая брадикардия 5 3 р
I�II

=0,801

Полная блокада правой ножки пучка Гиса 2 0 р
I�II

=0,393

Блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса 0 1 р
I�II

=0,288

Миграция суправентрикулярного водителя ритма 7 1 р
I�II

=0,169

Синоатриальная блокада 2 степени 3 0 р
I�II

=0,257

Удлинение интервала QT 1 0 р
I�II

=0,615

инфаркт мио�

карда. При эхо�

кардиографии у

30 из 33 пациен�

тов (90,9%) обна�

ружены призна�

ки коронарита, в

том числе с дила�

тацией просвета

венечных арте�

рий – у 20

(66,7%). Эхокар�

диографические

признаки коро�

нарита одной из

главных КА

были найдены у

23 из 30 (76,7%),

а обеих КА – у 7

из 30 (23,3%).

Изолирован�

ный миокардит

диагностирован у 3 детей (9,0%, от 33), обратившихся в

хронической стадии СКЛС. Дети с миокардитом плохо

переносили физическую нагрузку, при аускультации у

них был приглушен первый сердечный тон и акценти�

рован второй тон над легочной артерией. Уплощение

зубца Т на ЭКГ наблюдалось у одного пациента с ми�

окардитом из троих, снижение вольтажа зубцов комплек�

са QRS – у двоих. При эхокардиографии у всех троих ле�

вый желудочек был увеличен, фракция изгнания умерен�

но снижена, а венечные артерии не были изменены.

Пациенты с эхокардиографическими признаками

коронарита были разделены на 2 группы: I – дети с ко�

ронаритом без серьезных кардиальных осложнений (20,

66,7% от 30) и II – дети с коронаритом и серьезными

кардиальными осложнениями (инфаркт миокарда, тя�

ложнений относились инфаркт миокарда – у 4 (40%),

вторичная ДКМП – у 6 (60%).

В группе II у 9 детей самочувствие было удовлетво�

рительным. Легкая или умеренная миокардиальная дис�

функция (ХСН I�II ФК по NYHA) отмечалась у 8 детей

(80%). Не предъявлял жалоб 1 пациент (10%), призна�

ки выраженной миокардиальной дисфункции (ХСН 3

ФК) отмечены у 1 ребенка (10%), кардиомегалия – у 6

(60%). Аускультативно у 5 детей (50%) отмечался не�

большой систолический шум на верхушке (шум мит�

ральной регургитации). ST�T нарушения встречались у

всех пациентов. Среди ST�T нарушений преобладали:

деформация зубца Т
III,V3–V6

 в 90%, элевация ST
V4�V5

 над

изолинией более 2 мм в 60%, отрицательный зубец

Т
II,III,V4�V6

 в 30% случаев. Комплекс QS, свидетельствую�
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щий о перенесенном инфаркте миокарда, встречался в

40%, и признаки гипертрофии ЛЖ наблюдались у всех

этих пациентов. При эхокардиографии у всех детей,

перенесших инфаркт миокарда, отмечалась выражен�

ная дилатация левого желудочка. В анамнезе у 3 паци�

ентов с патологическим Q�зубцом, не был документи�

рован эпизод острого инфаркта миокарда, но в меди�

цинских документах этих детей отмечались либо пере�

несенная тяжелая «пневмония», либо длительный (в

течение нескольких месяцев) кашель и одышка, резис�

тентный к антибиотикам. Нарушения ритма были за�

регистрированы на ЭКГ у 6 (60%) пациентов. Синусо�

вая брадикардия встречалась в 30%, синусовая тахикар�

дия – в 20%, блокада передней ветви левой ножки пуч�

ка Гиса и миграция водителя ритма – поровну в 10%.

При эхокардиографии поражение левой КА обна�

ружено у 2 (20%, от 10) детей, а признаки двухсосудис�

того повреждения – у 8 (80%).

В группе детей с коронаритом с серьезными карди�

альными осложнениями значимо чаще, чем в группе

детей с коронаритом без серьезных кардиальных ослож�

нений встречались элевация ST
V4�V5

 над изолинией бо�

лее 2 мм (р
I�II

=0,036), комплекс QS (р
I�II

=0,005), призна�

ки гипертрофии левого желудочка (р
I�II

=0,005).

Таким образом, в хронической стадии СКЛС у 93,9%

детей наблюдаются патологические сдвиги ЭКГ, сви�

детельствующие об ишемическом повреждении мио�

карда (отрицательный зубец Т, депрессия сегмента ST

≥2 мм, деформация зубца Т (высокий остроконечный,

двугорбый, гигантский деформированный неправиль�

ной формы)). Это очевидно связано с тем, что корона�

рит встречается у 90,9% пациентов в хронической ста�

дии СКЛС. Электрокардиографические признаки Q�

инфаркта и гипертрофии левого желудочка встречают�

ся у 12,1% детей с коронаритом в хронической стадии

СКЛС. В хронической стадии СКЛС при коронарите с

серьезными кардиальными осложнениями на ЭКГ зна�

чимо чаще встречаются элевация ST
V4�V5

 над изолинией

более 2 мм, комплекс QS. Наиболее серьезные наруше�

ния ЭКГ (ST�элевация, комплекс QS) возникают при

коронарите с вовлечением левой или обеих коронар�

ных артерий.
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О КРИТЕРИЯХ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ПРИЧИНЕННОГО ВРЕДА
ЗДОРОВЬЮ В СЛУЧАЯХ СМЕРТЕЛЬНОЙ ТЕРМИЧЕСКОЙ

ТРАВМЫ

Е.Г. Ильинская, Ю.С. Исаев

(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра судебной
медицины, зав. – д.м.н., проф. Ю.С. Исаев; Иркутское областное Бюро судебно�медицинской экспертизы, начальник
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Резюме. Используемые ранее в экспертной практике «Правила судебно-медицинского определения степени тяжести
телесных повреждений» не полностью соответствовали статьям УК РФ и УПК РФ. Их анализ, с учетом данных
клинических наблюдений и собственных исследований, архивных материалов, позволил авторам предложить и обосно-
вать дополнительные критерии установления степени причиненного вреда здоровью в случаях термической травмы.
Ключевые слова: термическая травма, ожоги, отморожения, переохлаждение, перегревание, вред здоровью.

ABOUT HEALTH HARM DEGREE ESTIMATION CRITERIA  IN CASES OF A FATALLY
THERMAL TRAUMA
E.G. Ilinckaya, U.S. Isaev

(Irkutsk State Medical University, Irkutsk Regional Bureau of Forensic Medicine)

Summary. Using in expert practice «Rules of medico�legal definition of physical injuries severity» are not completely
corresponded to articles of the Criminal Code of Russian Federation and the Criminally�remedial Code of Russian Federation.
Their analysis, including the clinical supervision and own researches, archival materials, has allowed authors to offer additional
criteria of an establishment of health harm degree in cases of a thermal trauma.
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