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Введение
Несмотря на богатую историю изучения такого рас-

пространенного заболевания, как миокардит, вопросы 
по его определению, классификации, диагностике и ле-
чению остаются актуальными [1–3]. В настоящее время 
опубликованы лишь единичные национальные руковод-
ства [1, 4], международные согласительные документы 
по диагностике и лечению миокардитов до сих пор от-
сутствуют [2].

Согласно современным представлениям, миокар-
дит — воспалительное заболевание миокарда, обуслов-
ленное непосредственным или опосредованным через 
иммунные механизмы воздействием инфекции, парази-
тарной или протозойной инвазии, химических и физи-
ческих факторов, а также возникающее при аллергиче-
ских, аутоиммунных заболеваниях и трансплантации 
сердца [5]. Перифокальное демаркационное воспаление, 
развивающееся вокруг инфаркта миокарда, опухолевых 
метастазов, травматических повреждений миокарда, не 
входит в понятие «миокардит», поскольку не является 
нозологической формой [6].

Установление истинной распространенности мио-
кардита представляет трудности, поскольку большин-
ство легких форм заболевания разрешается без лече-
ния. Признаки миокардита выявляют по результатам 
1–9 % рутинных аутопсий и до 20 % случаев необъяс-
нимой внезапной смерти в молодом возрасте [5]. 
В крупном исследовании среди 2310 поступавших 
в инфекционную больницу пациентов признаки мио-
кардита были зарегистрированы у 8 % больных. В це-

лом у 5 % пациентов с вирусными заболеваниями 
можно выявить симптомы или объективные данные, 
подтверждающие «заинтересованность» миокарда [7].

Развитие миокардита нередко связано с перенесен-
ным инфекционным заболеванием. В исследовании 
Myocarditis Treatment Trial до 50 % пациентов с миокар-
дитами указывали на недавно перенесенную инфекцию 
верхних дыхательных путей или кишечную вирусную 
инфекцию [7].

С учетом разнообразия причин и клинической 
картины миокардита диагностика его является непро-
стой задачей. В диагностический поиск обязательно 
включают тщательный анализ анамнеза заболевания 
с уделением особого внимания связи кардиальных 
симптомов с предшествующими эпизодами респира-
торных, вирусных и бактериальных инфекций и неяс-
ной лихорадки, аллергическим реакциям, контактам 
с токсичными веществами, пищевыми отравлениями, 
приемом лекарственных средств.

Верификация диагноза должна проводиться с ис-
пользованием максимально возможного набора диагно-
стических инструментов, включающего эндомиокарди-
альную биопсию миокарда с определением возбудителя 
в биоптате, сцинтиграфические и магнитно-резонанс-
ные методы визуализации воспаления в миокарде [8, 9].

Больной Л., 59 лет, всегда считал себя здоровым 
человеком. Наличие каких-либо хронических заболеваний 
отрицал. Физические нагрузки переносил хорошо. Забо-
лел в сентябре 2010 г., когда после перенесенной острой 
респираторной вирусной инфекции (ОРВИ) в течение 
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месяца отмечались сохранение субфебрилитета, сла-
бость, появление одышки при привычной физической 
активности, надсадный непродуктивный кашель.

В период с 05.10.2010 г. по 19.10.2010 г. пациент на-
ходился на стационарном лечении и обследовании в тера-
певтическом отделении. Изменений в лабораторных по-
казателях крови и мочи не зарегистрировано. В ходе 
обследования при фибробронхоскопии был выявлен двусто-
ронний диффузный слабовыраженный эндобронхит, при 
спирографии — незначительное снижение жизненной 
емкости легких, тест с бронхолитиком — отрицатель-
ный. Несмотря на отсутствие в анамнезе курения, за-
болевание было расценено как «хроническая обструктив-
ная болезнь легких, смешанный тип, среднетяжелое 
течение, обострение средней степени тяжести; эмфизе-
ма легких; пневмосклероз». На фоне проведенного лечения 
(глюкокортикостероиды ГКС, ингаляционные и систем-
ные внутривенные — в/в антибиотики, бронхолитики, 
муколитики) пациент отмечал некоторое улучшение со-
стояния. Нормализовалась температура тела, уменьши-
лись слабость и одышка. Однако с учетом наличия стой-
кой синусовой тахикардии (95–110 в минуту), рубцовых 
изменений по передней стенке на электрокардиограмме — 
ЭКГ (отсутствие прироста зубца R

V1–V3
 ), дилатации 

левых отделов сердца и снижения глобальной сократимо-
сти миокарда при проведении эхокардиографии — ЭхоКГ 
(левое предсердие — ЛП — 4,4 см, конечно-
диастолический размер левого желудочка — КДР ЛЖ — 
6,3 см, конечно-систолический размер — КСР ЛЖ — 
4,8 см, правый желудочек — ПЖ — 2,0 см, фракция 
выброса — ФВ ЛЖ — 47 % — по Тейхольцу) для исключе-
ния ишемической болезни сердца пациенту была рекомен-
дована коронарография, выполненная 25.10.2010 г. За-
ключение: правый тип кровоснабжения. Умеренные 
диффузные изменения коронарных артерий. После этого 

пациент был выписан на амбулаторное лечение с рекомен-
дациями по лечению: аторвастатин в дозе 20 мг вечером, 
кораксан — 7,5 мг утром, атровент — по 1 введению 
4 раза в день, тромбоАСС — 100 мг вечером.

Состояние больного продолжало ухудшаться: значи-
тельно снизилась толерантность к физическим нагруз-
кам, нарастала одышка, впервые появились отеки ног. 
Через 5 нед после выписки пациент был повторно гос-
питализирован в ту же клинику. В связи с дилатацией 
полостей, прогрессирующим снижением сократительной 
способности миокарда (ЛП — 4,6 см, КДР ЛЖ — 6,8 см, 
КСР ЛЖ — 5,8 см, ПЖ — 3,1 см, ФВ ЛЖ — 30 % — по 
Тейхольцу), значением систолического давления в легоч-
ной артерии — СДЛА — 45 мм рт. ст. пациенту был 
поставлен диагноз: дилатационная кардиомиопатия, 
легочная гипертензия II степени, хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН) IIb стадии, III функционально-
го класса (ФК). В ходе обследования наличие патологии 
щитовидной железы (данные ультразвукового и гормо-
нальных исследований — в норме) и вирусного гепатита 
(маркеры хронических вирусных гепатитов В и С — от-
рицательные) были исключены. По серии лабораторных 
тестов по-прежнему «воспалительных» изменений не 
 выявлено. Суточное мониторирование ЭКГ: стойкая 
синусовая тахикардия, резко сниженная вариабельность 
сердечного ритма. Единичные наджелудочковые и желу-
дочковые экстрасистолы. К лечению были добавлены 
диуретики, в минимальных дозах — β-блокаторы, инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента.

В нашу клинику (амбулаторно-консультативное от-
деление) пациент обратился на консультацию 27.12.2010 
с жалобами на выраженную слабость, одышку при ми-
нимальной физической активности, отеки ног. Объек-
тивно — пульсация вен шеи, верхушечный толчок раз-
литой, ослабленный; перкуторно — расширение границ 

Больной Л., 59 лет. ЭКГ от 27.12.2010 г.
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сердца вправо и влево; аускультативно — сердечные 
тоны глухие, ритмичные, тахикардия — 115 в минуту. 
Интенсивный дующий систолический шум над верхушкой 
и мечевидным отростком. Артериальное давление — 
95/70 мм рт. ст. В легких — дыхание жесткое, в нижних 
отделах с обеих сторон — ослабленное с небольшим ко-
личеством влажных хрипов. Печень — по краю реберной 
дуги. Пастозность стоп и голеней.

Пациент был немедленно госпитализирован в кар-
диологическое отделение. В анализах крови содержание 
всех доступных маркеров воспаления (С-реактивный белок, 
серомукоид, скорость оседания эритроцитов, фибриноген, 
иммуноглобулины — IgA, IgM, IgG) — в норме. Уровни 
маркеров некроза миокарда (креатинфосфокиназа — КФК, 
МВ-фракция КФК) также были в пределах нормы. Данные 
ЭКГ: синусовый ритм, блокада передней ветви левой 
ножки пучка Гиса (БПВЛНПГ), признаки дилатации 
и перегрузки левых отделов сердца (см. рисунок).

В связи с перенесенной ОРВИ и быстрым прогресси-
рованием сердечной недостаточности больному был по-
ставлен диагноз: подострый миокардит, тяжелое тече-
ние. Митральная недостаточность III степени, 
трикуспидальная недостаточность II степени. Легочная 
гипертензия II степени. БПВЛНПГ. ХСН IIb стадии, III 
ФК. К лечению был добавлен преднизолон в дозе 25 мг/сут.

Результаты проведенной ЭхоКГ с учетом последую-
щего наблюдения представлены в таблице.

На фоне проведения стероидной терапии через 3 
и 6 нед лечения были зафиксированы кардинальные поло-
жительные изменения: уменьшились размеры полостей, 
сократилась регургитация на митральном и трикуспи-
дальном клапанах, практически нормализовалась ФВ ЛЖ.

Пациент был выписан в удовлетворительном состо-
янии без признаков сердечной недостаточности. Продол-
жается дальнейшее диспансерное наблюдение.

Заключение
Представленный клинический случай демонстри-

рует необходимость большей настороженности врача 
в отношении воспалительных поражений миокарда. 
Достоверный диагноз миокардита установить доволь-
но трудно. Часто необходима оценка результатов ис-
следований в динамике. Отрицательные результаты ла-
бораторных тестов (в том числе маркеры воспаления 
и миокардиальные ферменты) не исключают диагноз.

Наиболее перспективные неинвазивные морфоме-
трические методы (магнитно-резонансная томография 
сердца с отсроченным контрастированием, сцинтигра-
фия сердца с меченными аутолейкоцитами, антимио-
зиновыми антителами, однофотонная эмиссионная 

ЭхоКГ-показатели больного Л., 59 лет, в динамике

 Показатель 13.10.2010 г. 30.11.2010 г. 31.12.2010 г.
20.01.2011 г. 11.02.2011 г.

3 нед лечения ГКС 6 нед лечения ГКС

Аорта, см 3,6 3,6 3,6 3,6 3,6

ЛП, см 4,4 4,6 4,7 4,2 3,9

КДР ЛЖ, см 6,3 6,8 7,0 6,6 6,6

КСР ЛЖ, см 4,8 5,8 6,1 5,0 4,9

Толщина межжелудочковой 
 перегородки, см

0,9 0,9 0,9 – 0,9

Толщина задней стенки ЛЖ, см 0,9 0,9 0,9 – 0,9

Переднезадний размер ПЖ, см 2 3,1 2,8 2,6 2,5

ФВ ЛЖ (по Тейхольцу), % 47 30 27 47 50

СДЛА, мм рт. ст. – 45 50 43 26

Регургитация (степень):

аортальная I I I I I

митральная II II III I I

трикуспидальная I I II II I

Недостаточность клапанов 
 легочной артерии, степень

– I I I I
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компьютерная томография), позволяющие получить 
информацию о наличии воспалительной инфильтра-
ции в миокарде, ее объеме и локализации, в ближай-
шем будущем, вероятно, не будут широко доступны. 
В связи с наличием реальных ограничений в использо-

вании современных диагностических методик значи-
тельно увеличивается роль тщательного сбора жалоб 
и анамнеза, физикального осмотра пациента. Способ-
ность заподозрить миокардит может оказаться само-
стоятельным диагностическим инструментом врача.
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