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Резюме 
Миокардит — это острое или хроническое воспалительное заболевание миокарда, характеризующееся многообразием 
клинических проявлений, неспецифичностью симптомов и физикальных данных, недостаточным числом информативных 
диагностических тестов, которое является вызовом для практикующих врачей на всех этапах оказания медицинской помо-
щи. Цель обзора: всесторонне представить особенности клинической диагностики миокардитов у детей. 
Наличие миокардита следует предполагать в ситуациях, когда у детей, независимо от возраста, впервые появились симпто-
мы сердечной недостаточности, а также при наличии клиники вирусных инфекций, сопровождающейся респираторными 
или абдоминальными симптомами, в совокупности с развитием тахикардии, гипотонии или нарушений сердечного ритма, 
даже при отсутствии кардиомегалии. Следует клинически заподозрить миокардит на этапе, когда должны быть приня-
ты необходимые решения о маршрутизации больного, формировании комплекса диагностических обследований и старте 
терапии. Магнитно-резонансная томография сердца является сегодня неинвазивным золотым стандартом диагностики 
миокардита и позволяет выявить миокардит в течение 2–3 нед после появления первых симптомов. Для точной морфо-
логической диагностики миокардита у детей может быть использована эндомиокардиальная биопсия. Значимыми для 
диагностики миокардитов у детей являются молекулярно-биологические и генетические исследования, определяющие 
тяжесть течения и исход заболевания. 
Заключение. На основании данных литературы и собственного опыта диагностики миокардитов авторами разработан 
оригинальный диагностический алгоритм принятия врачебного решения при подозрении на острый миокардит у детей.
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Summary
Introduction. A review of the current literature on the features of the diagnosis of myocarditis in children is presented. Myocarditis 
is an acute or chronic inflammatory myocardial disease characterized by a variety of clinical manifestations, nonspecific symptoms 
and physical data. With insufficient number of informative diagnostic tests, there is a challenge for practitioners at all stages of 
medical care. Aim of the review is to comprehensively present the features of the clinical diagnosis of myocarditis in children. The 
presence of myocarditis should be assumed in situations where children, regardless of the age, first developed symptoms of heart 
failure (HF), as well as in the presence of a clinic of viral infections accompanied by respiratory or abdominal symptoms, combined 
with the development of tachycardia, hypotension or cardiac arrhythmias, even in the absence of cardiomegaly. Myocarditis should 
be clinically suspected at the stage when the necessary decisions should be made about the patient’s routing, the formation of a 
complex of diagnostic examinations and the start of therapy. Magnetic resonance imaging (MRI) of the heart is today the non-in-
vasive gold standard for the diagnosis of myocarditis that allows detecting myocarditis within 2–3 weeks after the first symptoms 
appear. Endomyocardial biopsy can be used for accurate morphological diagnosis of myocarditis in children. Molecular biological 
and genetic studies that determine the severity and outcome of the disease are important for the diagnosis of myocarditis in children. 
Conclusion. Based on the literature data and own experience in diagnosing myocarditis, the authors have developed an original 
diagnostic algorithm to make the right medical decision in case of suspected acute myocarditis in children.
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М иокардиты у детей характеризуются разно-
образием симптомов в дебюте, в связи с чем 
необходимо проявлять клиническую насторо-

женность в отношении данного заболевания у пациен-
тов с развитием клиники сердечной недостаточности 
(СН), впервые выявленными нарушениями ритма и 
проводимости сердца, в особенности после воздействия 
неблагоприятных факторов [1–3]. В соответствии с ре-

комендациями Канадского общества по сердечным забо-
леваниям (2013) наличие миокардита следует предпола-
гать в ситуациях, когда у детей, независимо от возраста, 
впервые появились симптомы СН, а также при прове-
дении дифференциальной диагностики у детей с нали-
чием клиники вирусных инфекций, сопровождающейся 
респираторными или абдоминальными симптомами, в 
совокупности с развитием тахикардии, гипотонии или 



Russian pediatric journal (Russian journal). 2024; 27(5)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2024-27-5-385-393

REVIEW
387

нарушений сердечного ритма, даже при отсутствии кар-
диомегалии [4]. Необходимо выделить среди больных 
детей тех, кто имеет факторы риска неблагоприятного 
течения миокардита в анамнезе (в том числе семейном), 
угрожающие симптомы при физикальном осмотре, а 
также по данным электрокардиографии (ЭКГ) и/или 
рентгенографии.

Жалобы и анамнез. Рекомендуется провести оцен-
ку жалоб больного и сбор анамнеза, который должен 
включать следующие положения: сроки возникновения 
симптомов и их изменение в динамике; предшеству-
ющие эпизоды вирусных, бактериальных инфекций, 
гипертермии или аллергических реакций, контакта с 
токсическими веществами (в том числе лекарственны-
ми препаратами); особенности течения беременности и 
родов (особенно важно при подозрении на врождённый 
миокардит); наличие у родственников 1-й линии родства 
любой кардиомиопатии, ранее перенесённого миокар-
дита, системных заболеваний соединительной ткани, 
системных аллергических заболеваний, случаев внезап-
ной смерти в семье; наличие у ребёнка ранее предпола-
гаемого, но неподтверждённого впоследствии диагноза 
«миокардит»; наличие сопутствующих заболеваний, 
данных о диспансерном учёте у детского кардиолога 
или иных специалистов; данные о профилактических 
прививках и туберкулиновых пробах; эпидемиологиче-
ский анамнез; данные о медикаментозной терапии, ко-
торую получает пациент на момент осмотра; оценку ди-
намики физического и психомоторного развития [4–11]. 

Для миокардита характерно острое развитие сим-
птомов СН на 5–7-й день вирусной инфекции (чаще 
инфекции верхних дыхательных путей с фебрильной 
лихорадкой, диарейным синдромом), а у детей старше-
го возраста — на 1–2-й неделе реконвалесценции. При 
врождённых миокардитах клиника СН проявляется в 
первые 72 ч после рождения. Характерными жалобами 
для детей раннего возраста являются одышка, трудности 
при кормлении (срыгивания, отказ от еды), диспепсиче-
ские явления (рвота, диарея), стонущее, кряхтящее ды-
хание, повышенное потоотделение, бледность кожных 
покровов, слабость и адинамия; реже — цианоз, сердце-
биение, обморок [4]. У старших детей частыми симпто-
мами миокардита являются тахикардия и боль в грудной 
клетке. Болевой синдром может быть связан с наличием 
воспалительного процесса в субэпикардиальных слоях 
миокарда, синдромом малого сердечного выброса, при-
соединением перикардита или развитием спазма коро-
нарных артерий, приводящим в ряде случаев к инфаркту 
миокарда. Кроме того, больные предъявляют жалобы на 
усталость, уменьшение толерантности к физической на-
грузке, одышку, кашель при перемене положения тела, 
а также необъяснимый обморок, ощущения перебоев в 
сердце, диспепсические явления (тошнота, рвота, диа-
рея), снижение аппетита [6, 9–11]. Иногда единствен-
ными жалобами при миокардите у детей могут быть 
ощущения перебоев в работе сердца, или учащённого 
сердцебиения, и/или обморок как проявления наруше-
ний ритма сердца [3, 7].

Физикальное обследование следует проводить у 
больного для оценки тяжести миокардита и степени СН 
[5–7, 12–15]. При осмотре ребёнка необходимо обра-
щать внимание на состояние сознания; положение ор-

топноэ (полусидячее); бледность, мраморность кожных 
покровов, наличие серого колорита, цианоза; напряже-
ние и раздувание крыльев носа; втяжение податливых 
мест грудной клетки; тахипноэ (реже диспноэ), наличие 
стонущего, хрипящего или кряхтящего дыхания (боль-
ше выражено у детей раннего возраста), у младенцев — 
тахипноэ и потоотделение во время кормления; тахи-
кардию (реже брадикардию); влажные разнокалиберные 
хрипы в лёгких (сначала в нижнебоковых отделах лёг-
ких и/или преимущественно слева из-за сдавливания ле-
вого лёгкого увеличенным сердцем, затем над всей по-
верхностью лёгких); субфебрильную или фебрильную 
лихорадку как проявление инфекционного процесса, 
в рамках которого развивается миокардит; сердечный 
горб (при остром миокардите может не выявляться); 
увеличение размеров и болезненность при пальпации 
печени; симптом Плеша (набухание шейных вен при 
надавливании на область печени); умеренное увеличе-
ние селезёнки (характерно для детей раннего возраста); 
диспептические явления (понос, запор, тошнота, рвота), 
связанные с застоем крови в мезентериальных сосудах и 
застойным гастритом; периферические отёки на стопах, 
затем на лодыжках, голенях, у лежачих больных — в об-
ласти крестца, обычно увеличивающиеся к вечеру (чаще 
у детей старшего возраста), у детей первых лет жизни — 
отёки в области лица и мошонки, которые из-за высокой 
гидрофильности тканей не всегда могут быть видны); 
гидроторакс, асцит, обычно появляющиеся позднее, чем 
периферические отёки.

При исследовании пульса на периферических ар-
териях, помимо изменения частотных и ритмических 
характеристик, возможно выявление слабого, а при тя-
жёлом состоянии — нитевидного пульса. При перкус-
сии может отмечаться расширение границ относитель-
ной и абсолютной сердечной тупости. Верхушечный 
толчок не изменён или умеренно ослаблен, смещён 
влево в зависимости от степени увеличения размеров 
сердца. При аускультации сердца типична постоянная 
тахикардия, выраженность которой не коррелирует со 
степенью повышения температуры тела, реже — бра-
дикардия. Возможно наличие аритмий, которые мо-
гут быть единственным проявлением заболевания [6, 
12–14]. Отмечается приглушённость сердечных тонов, 
иногда ослабление I тона (из-за снижения наполнения 
левого желудочка и уменьшения ударного объёма); воз-
можно появление дополнительных тонов — протодиа-
столического III и пресистолического IV (как симпто-
ма повышения давления в предсердиях или вальвулита 
митрального клапана), акцента II тона (характерен для 
лёгочной гипертензии, чаще при подостром и хрониче-
ском процессе). Выявление ритма галопа на верхушке 
сердца является признаком тяжёлой недостаточности 
кровообращения. Систолический шум относительной 
недостаточности атриовентрикулярных клапанов, пре-
имущественно митрального, имеет максимум. звуча-
ния на верхушке сердца, с иррадиацией в аксиллярную 
область [15–17]. При измерении артериального давле-
ния на периферических артериях может выявляться 
артериальная гипотензия, наличие которой является 
признаком тяжёлой СН и одним из факторов, опреде-
ляющих показания к госпитализации ребёнка в отделе-
ние интенсивной терапии.
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Лабораторные диагностические исследования. 
Обязательна интерпретация результатов лабораторных 
анализов в совокупности с клинической картиной и дан-
ными инструментальных обследований, т. к. отсутству-
ют лабораторные маркеры, специфичные для миокарди-
та. Рутинные лабораторные исследования (клинический 
и биохимический анализы крови и мочи, оценка кислот-
но-основного состояния) в диагностике миокардитов 
недостаточно информативны, тем не менее целесоо-
бразно их выполнение больным для оценки исходного 
клинического статуса, проведения дифференциального 
диагноза, анализа их изменений при динамическом на-
блюдении и исключения иных причин ухудшения со-
стояния у пациента, а также определения предикторов 
неблагоприятного исхода [4, 18]. Неспецифические мар-
керы воспаления (скорость оседания эритроцитов, С-ре-
активный белок) часто повышаются при миокардите, 
однако их нормальный уровень не исключает наличие 
заболевания. Рекомендуется проведение развёрнутого 
клинического анализа крови, скорости оседания эритро-
цитов, уровня С-реактивного белка в сыворотке крови 
всех больных с подозрением на миокардит в рамках пер-
вичного обследования и в динамике [9, 19]. Для диагно-
стики эозинофильного миокардита следует проводить 
определение числа эозинофилов [20]. Определение мар-
керов некроза при сердечно-сосудистых заболеваниях 
широко используется в клинической практике и может 
помочь в выявлении повреждения миокарда и дать пред-
ставление о прогнозе. Однако имеющиеся биомаркеры 
не обладают специфичностью, и ни один из них не по-
зволяет отличить миокардит от других причин острой 
дисфункции миокарда, травмы или ишемии. При этом 
следует проводить определение уровней тропонинов I 
и/или T в крови всех больных с миокардитом при пер-
вичном обследовании и в динамике [3, 6, 19, 21]. Следу-
ет помнить о том, что в отсутствие клинических и/или 
ЭКГ-признаков ишемии возрастание уровней тропони-
на I или тропонина Т в крови указывает на некорона-
рогенное повреждение (некроз) миокарда, что является 
более чувствительным признаком для диагностики мио-
кардита, чем изменения активности креатинфосфокина-
зы и её МВ-фракции [19].

Повышение концентраций тропонина I или тропони-
на Т в крови наблюдается при миокардитах, сепсисе и 
системном воспалительном синдроме, различных шо-
ковых состояниях и других формах патологии. В связи 
с этим изменения уровней тропонинов I и Т при этих 
состояниях характеризуют наличие провоспалительно-
го цитокининдуцированного повреждения и энергетиче-
ский дефицит миокарда. Нормальный уровень тропони-
на T и I не исключает миокардит. Высокие уровни тро-
понина Т в крови имеют негативное прогностическое 
значение [3]. Рекомендуется проведение анализа актив-
ности МВ-фракции креатинфосфокиназы, аспартата-
минотрансферазы у всех больных с миокардитом при 
первичном обследовании в качестве дополнительных 
при диагностике миокардита [3, 7, 8, 15, 19, 22]. Вме-
сте с тем у всех больных с подозрением на миокардит 
следует провести анализ уровней натрийуретических 
пептидов (мозгового натрийуретического пептида и/или 
N-концевого фрагмента промозгового натрийуретиче-
ского пептида в крови, повышение концентраций кото-

рых является информативным маркером СН у детей [3, 
4, 6, 7, 19]. 

Диагностическая значимость аутокардиальных ан-
тител к кардиомиоцитам, β-1 адренергическим рецеп-
торам G3, сердечному миозину) в генезе и прогнозе 
миокардита и дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) 
изучена недостаточно. Повышенный титр аутоантител 
класса IgG свидетельствует об аутоиммунном характере 
процесса, однако отсутствие повышенных титров не ис-
ключает миокардита, т. к. наличие воспалительного про-
цесса в миокарде может развиваться без формирования 
аутоантител. Динамика титров аутоантител позволяет 
оценить эффективность проводимой иммуносупрессив-
ной или иммуномодулирующей терапии [3]. 

Не рекомендуются в качестве рутинных вирусоло-
гические исследования (с использованием серологиче-
ских методов, методов молекулярной гибридизации) для 
верификации вирусных миокардитов или дифференци-
альной диагностики миокардитов [6, 8, 19]. Тем не ме-
нее при подозрении на наличие у пациента генерализо-
ванной вирусной инфекции с вовлечением миокарда в 
патологический процесс следует провести молекуляр-
но-биологический анализ крови, слюны на цитомегало-
вирус, вирус Эпштейна–Барр, вирусы простого герпеса 
1-го и 2-го типов, вирус герпеса 6-го типа, парвовирус 
В19, вирус гепатита С, вирус иммунодефицита челове-
ка-1 [3, 4, 6, 19, 23, 24]. Рекомендуется также проведение 
молекулярно-биологического анализа мазков из носо-
глотки на  вирус гриппа, респираторно-синцитиальный 
вирус, аденовирус, определение РНК вирусов гриппа A, 
В и С, ДНК аденовируса методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) [3, 4, 6, 8, 19, 23, 24]. Однако серологиче-
ские маркеры вирусной инфекции, верифицированные 
в крови пациента, не являются основанием для диагно-
стического суждения о наличии вирусного миокардита. 
Диагностическая значимость серологических методов 
лимитирована высокой распространённостью вирусов, 
вызывающих миокардит. Более информативным являет-
ся выявление вируса в биоптате миокарда методом ПЦР, 
однако использование данного метода в клинической 
практике существенно ограничено инвазивностью ме-
тода [4].

Проведение биохимического общетерапевтического 
анализа крови с определением уровней натрия, калия, 
общего магния, общего кальция, хлоридов, глюкозы, 
мочевины и креатинина, активности аспартат- и ала-
нинаминотрансферазы показано всем больным с подо-
зрением на миокардит при первичном обследовании и 
в динамике [4, 18, 25, 26]. Рекомендуется также опреде-
ление кислотно-основного состояния и газов крови всем 
больным с подозрением на миокардит [4, 25]. При этом 
показано проведение общего (клинического) анализа 
мочи всем больным с подозрением на миокардит при 
первичном обследовании и в процессе динамического 
наблюдения [4, 25, 26]. 

Инструментальные диагностические исследова-
ния. Рекомендуется проведение рентгенографии сердца 
в 3 проекциях и лёгких всем больным с подозрением на 
миокардит [3, 4, 7]. Для диагностики миокардита значи-
мыми являются характерные изменения конфигурации 
сердца (патологическое ремоделирование) со сглажен-
ностью контуров и развитием сферичности («шаро-
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образности»). При этом может определяться картина 
венозного застоя в лёгких, инфильтрации лёгочной тка-
ни, умеренный плевральный выпот, признаки развития 
лёгочной гипертензии [3, 7, 19, 27–29]. 

Значимым для диагностики являются результаты 
ЭКГ в покое и холтеровского мониторирования сердеч-
ного ритма всем больным с подозрением на миокардит. 
Изменения на ЭКГ отмечаются практически у всех 
детей с миокардитом и имеют значительную вариа-
бельность. Специфических ЭКГ-маркеров для диагно-
стики миокардита нет [6, 9, 30]. Самыми частыми из 
них являются синусовая тахикардия, изоэлектричный 
или отрицательный зубец Т, изменения сегмента ST 
(как элевация, так и депрессия), удлинение интервала 
PR, снижение вольтажа и расширение QRS, появление 
патологических зубцов Q, удлинение интервала QT 
[1, 6, 9, 27, 30]. Псевдоинфарктные изменения и вы-
раженные признаки субэндокардиальной ишемии мо-
гут быть признаками коронарита. У 50–60% детей при 
миокардите регистрируются нарушения ритма в виде 
экстрасистолии, реже — различные виды тахикардии, 
синусовая брадикардия и нарушения атриовентрику-
лярного (АВ) проведения, вплоть до развития полной 
АВ-блокады, блокады ножек пучка Гиса (чаще левой 
ножки пучка Гиса). Жизнеугрожающие нарушения 
ритма сердца (желудочковая тахикардия, трепетание 
предсердий, внезапно развившаяся полная АВ-блока-
да, синдром слабости синусового узла регистрируются 
в 9,5% случаев. Появление желудочковых аритмий при 
выраженной дисфункции миокарда, атриовентрику-
лярных и внутрижелудочковых блокад прогностически 
неблагоприятно. Иногда аритмия может быть един-
ственным проявлением миокардита. Миокардит следу-
ет всегда исключать у пациента с впервые возникшей 
полной АВ-блокадой [4, 6, 27, 29, 31]. 

Проведение эхокардиографии с допплерографией 
следует рекомендовать всем больным с подозрением 
на миокардит [2–4, 15]. Эхокардиография (ЭхоКГ) — 
обязательный метод диагностики, который следует вы-
полнять всем больным детям с подозрением на миокар-
дит [2]. ЭхоКГ позволяет оценить исходное состояние 
и последующую динамику систолической (глобальной 
и локальной) и диастолической функции желудочков, 
размеры камер сердца, толщину стенок, наличие ре-
гургитации на митральном и трикуспидальном клапа-
нах, давление в лёгочной артерии, наличие перикарди-
ального или плеврального выпота, внутриполостных 
тромбов [27]. У больных с фульминантной (молниенос-
ной) формой миокардита часто выявляется утолщение 
стенок вследствие интерстициального отёка миокарда, 
выраженная систолическая дисфункция и нормальные 
размеры левого желудочка (ЛЖ) по сравнению с паци-
ентами с острым миокардитом. Для острого миокарди-
та характерна дилатация камер сердца при нормальной 
либо увеличенной (вследствие острого воспалительно-
го отёка) толщине стенок. Такие параметры, как раз-
меры камер сердца, диаметр магистральных сосудов, 
толщина миокарда, зависят от антропометрических 
данных больного, а именно площади поверхности те-
ла, и оцениваются в соответствии с Z-score (норма ± 2 
Z-scores). У всех больных необходимо проводить оцен-
ку размеров и сократительной способности правого 

желудочка. Функциональные данные, полученные при 
применении тканевой допплерографии, должны оце-
ниваться в соответствии с возрастом больного (норма 
± 2 Z-scores) [32–34]. У некоторых больных с воспа-
лительным процессом в миокарде значительное сни-
жение функции правого желудочка было значимым 
предиктором летального исхода или необходимости 
трансплантации сердца [35]. Тканевая допплерогра-
фия и определение глобальной деформации ЛЖ могут 
помочь обнаружить тонкие изменения систолической 
и диастолической функции миокарда, которые корре-
лируют с данными, полученными при диагностике с 
использованием магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), в связи с чем рекомендовано совместное ис-
пользование этих методов при наличии технической 
возможности [34, 36, 37]. 

Проведение МРТ сердца с контрастированием с ис-
пользованием парамагнитных контрастных средств де-
тям с подозрением на миокардит при стабильном состо-
янии с целью диагностики заболевания возможно при 
наличии необходимого оборудования [3, 4, 6, 19, 27, 38]. 
МРТ сердца является малоинвазивным информативным 
методом визуализации очагов воспаления в миокарде, 
повреждения или некроза кардиомиоцитов и оценки 
морфометрических параметров сердца, имеет высокую 
чувствительность для диагностики миокардита у детей 
(82%) [3, 6, 19, 27, 38]. 

Главные МРТ-признаки миокардиального воспале-
ния: 

1) отёк ткани миокарда, о котором свидетельствует 
удлинение времени Т2 релаксации миокарда и/или по-
вышение интенсивности сигнала на Т2-взвешенных 
изображениях (глобальное увеличение интенсивности 
сигнала должно быть количественно определено отно-
шением интенсивности сигнала миокарда к скелетным 
мышцам ≥ 2,0). При миокардите он может быть локаль-
ным или диффузным; 

2) гиперемия и отёк миокарда, характеристикой ко-
торых является интенсивность сигнала раннего кон-
трастного усиления после введения парамагнитных 
контрастных средств, а именно гадолиний-содержащего 
контрастного вещества (ГСКВ) на Т1-взвешенных изо-
бражениях (общий коэффициент увеличения интенсив-
ности сигнала миокарда по сравнению со скелетными 
мышцами ≥  4,0 или абсолютное увеличение сигнала 
от миокарда ≥  45%), что соответствует миокардиту в 
острый период воспаления; 

3) некроз/фиброз миокарда на основании Т1-взве-
шенных изображений с поздним накоплением ГСКВ. 
Изображения должны быть получены как минимум 
через 5 мин после инъекции ГСКВ, минимум 1 фокус 
повреждения. Локализация изменений позволяет про-
вести дифференциальный диагноз между ишемическим 
и неишемическим повреждением миокарда. Наличие 
дисфункции ЛЖ или перикардиального выпота являет-
ся дополнительным подтверждающим доказательством 
наличия миокардита [39]. 

Если 2 из 3 этих критериев положительны, то мио-
кардит может быть диагностирован с чувствительно-
стью 74% и специфичностью 86%; если выполняется 
только визуализация с поздним накоплением ГСКВ, то 
диагностическая точность составляет 68% [40].
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К дополнительным критериям относятся Т2-кар-
тирование отёка миокарда, оценка нативных Т1-и-
зображений и внеклеточного объёма для выявления 
миокардиального воспаления [41, 42]. T1-, T2-карти-
рование и оценка экстрацеллюлярного объёма пре-
доставляет количественную информацию об измене-
ниях магнитных свойств тканей, которые отражают 
изменения в составе миокарда, что позволяет полу-
чить уникальную информацию и повысить диагно-
стическую ценность МРТ у больных с подозрением 
на миокардит, обеспечивая дополнительную чувстви-
тельность и специфичность метода. Рекомендуется 
выполнить МРТ сердца с контрастированием с ис-
пользованием парамагнитных контрастных средств в 
первые 2–3 нед от начала заболевания [8, 41, 43, 44]. 
Следует также проводить МРТ сердца детям с мио-
кардитом через 6–12 мес при стабильном состоянии 
пациента для выявления осложнений и предикторов 
неблагоприятного прогноза [8, 45–47]. 

Эндомиокардиальная биопсия в настоящий момент 
является золотым стандартом в диагностике миокарди-
та. При правильно выполненном исследовании можно 
определить этиологический фактор и тип воспаления 
(например, гигантоклеточный, эозинофильный мио-
кардит, саркоидоз), что позволяет уточнить тактику 
лечения и прогноз [3, 19]. Информативность биопсии 
миокарда у детей при подозрении на миокардит может 
достигать 75% [48]. Определены 3 типа патоморфоло-
гических изменений в ткани миокарда: инфильтрация, 
миоцитолиз и отёк. Однако изолированное использо-
вание этих критериев имеет низкую диагностическую 
ценность [49, 50].

Обязательным является проведение патологоана-
томического исследования биопсийного (операци-
онного) материала тканей миокарда с применением 
иммуногистохимических методов анализа биоптата с 
использованием панели моноклональных и поликло-
нальных антител (включая анти-CD3+-Т-лимфоциты, 
анти-CD68+-макрофаги и анти-HLA-DR). Идентифи-
кация и характеристика воспалительного инфильтра-
та, обнаружение активации HLA-DR в качестве мар-
кера отсутствия инфекционного генеза и подтвержде-
ния аутоиммунного миокардита позволит принять 
решение о назначении иммуносупрессивной терапии. 
В инфильтрате идентифицируются Т-лимфоциты 
и Т-лимфоциты-хелперы (≥ 7 CD3+ на 1 мм2 или 2 в 
поле зрения, CD4+), Т-супрессоры (CD8+), активиро-
ванные Т-лимфоциты (CD45RO), моноциты и макро-
фаги (CD68+) [19]. Наличие более 14 лимфоцитов и 
моноцитов/макрофагов на 1 мм2 (× 400) является под-
тверждением активного воспалительного процесса в 
миокарде. Признаками острого миокардита является 
наличие ≥ 14 лимфоцитов и моноцитов/макрофагов на 
1 мм2 в сочетании с некрозом и дистрофией кардио-
миоцитов; для хронического миокардита характерно 
наличие ≥ 14 клеток/мм2 в сочетании с фиброзом, но 
при отсутствии некроза и дистрофии кардиомиоци-
тов; наличие в биоптате <  14 клеток/мм2 исключает 
миокардит [19].

Для определения этиологии миокардита необходимо 
проведение молекулярного анализа — ПЦР-амплифи-
кации вирусного генома, количественное определение 

вирусной нагрузки. В клинической практике использо-
вание этого метода имеет значимые ограничения, свя-
занные с инвазивностью, возможными ошибками при 
заборе биоматериала, различиями в интерпретации дан-
ных, невозможностью определить внеклеточное воспа-
ление и др. [51]. Точность диагностики зависит от коли-
чества и размера биоптатов, места забора биоматериала 
и правильности обработки и хранения образцов, стадии 
заболевания.

Потенциальные осложнения при проведении 
биопсии миокарда включают перфорацию с развитием 
тампонады сердца, желудочковые или наджелудочко-
вые аритмии, блокады сердца, повреждение трикуспи-
дального клапана, пневмоторакс, перфорацию стенки 
сосудов, тромбоэмболию лёгочной артерии, парез не-
рвов, гематомы, тромбоз глубоких вен и образование 
вено-артериальной фистулы внутри сердца, кровотече-
ние из места доступа, вазовагальные обмороки [19, 51]. 
Выполнение биопсии миокарда рекомендуется в случае, 
если, несмотря на проводимое лечение, отсутствует 
клиническое улучшение или появились подозрения на 
нестандартный инфекционный этиологический фактор 
[3, 19]. Биопсию миокарда следует проводить только в 
том случае, если подтверждение клинического диагноза 
миокардита окажет значимое влияние на план лечения 
пациента [4, 19, 23]. 

Рекомендуется проведение патологоанатомического 
анализа биопсийного (операционного) материала тка-
ней миокарда с применением электронно-микроскопи-
ческих и иммуногистохимических методов [19, 50, 52]. 
Следует провести молекулярно-биологический анализ 
биоптата миокарда на цитомегаловирус, вирус Эпштей-
на–Барр, вируса герпеса 6-го типа. Возможно опреде-
ление ДНК этих вирусов методом ПЦР (качественное и 
количественное исследование) при достаточном опыте 
использования данного метода [19, 52, 53]. Выполнение 
биопсии миокарда следует проводить в медицинском 
учреждении, обладающем опытом проведения данной 
диагностической процедуры [4, 8, 19, 51]. Не рекомен-
дуется проведение биопсии миокарда у детей с массой 
тела менее 10 кг или у больных с нестабильной гемо-
динамикой в связи с высоким риском осложнений и ле-
тального исхода [4, 5]. 

При дифференциальной диагностике с ДКМП 
решающее значение имеет постепенное развитие сим-
птомов застойной СН, отсутствие или минимальные 
лабораторные признаки воспалительного процесса в 
миокарде. ДКМП — прогрессирующее заболевание сер-
дечной мышцы, которое характеризуется увеличением 
камер сердца и систолической дисфункцией миокарда. 
Несмотря на существующие критерии диагностики ми-
окардита и кардиомиопатий, дифференциальная диагно-
стика этих состояний, особенно у детей 1-го года жизни, 
очень сложна, т.  к. между ними существует не только 
клиническое и патогенетическое, но и морфологическое 
сходство, общность электрокардиографических и эхо-
кардиографических характеристик. Диагностическую 
значимость в данном случае может иметь биопсия ми-
окарда [49].

Дифференциальный диагноз миокардита у детей 
раннего возраста необходимо проводить с врождённы-
ми пороками сердца, которые приводят к дилатации и 
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тахикардией, хронической формой трепетания предсер-
дий). Степень поражения варьирует от умеренной дила-
тации ЛЖ до значительного расширения камер сердца 
со снижением сократимости миокарда, выраженными 
признаками хронической СН. Отсутствие явной связи 
с перенесённой инфекцией, нормальные значения или 
умеренное повышение уровня биохимических марке-
ров повреждения миокарда, постепенное, но довольно 
быстрое (2–4 нед) повышение фракции выброса и нор-
мализация полостей сердца после устранения аритмии 
подтверждают предположение об аритмогенном генезе 
кардиомегалии и дисфункции миокарда [15, 17].

Для принятия правильного врачебного решения при 
подозрении на острый миокардит у детей нами разрабо-
тан диагностический алгоритм (рисунок).
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снижению сократительной способности ЛЖ, в первую 
очередь при аномальном отхождении левой коронарной 
артерии от лёгочной артерии, коарктации аорты. При 
аномальном отхождении левой коронарной артерии от 
лёгочной артерии больные после рождения асимптом-
ны. Это связано с тем, что высокое давление в лёгочной 
артерии обеспечивает достаточный антеградный поток 
крови в левой коронарной артерии. В течение несколь-
ких недель давление в лёгочной артерии снижается, и 
при этом поток из правой коронарной артерии через 
коллатерали ретроградно заполняет левую коронарную 
артерию, что приводит к ишемии миокарда ЛЖ. Клини-
ческие проявления при данной патологии начинаются в 
первые месяцы жизни.

Кардиомиопатии в структуре наследственных болез-
ней обмена (лизосомальные болезни накопления, ми-
тохондриальная патология, в том числе карнитиновая 
недостаточность, врождённые миопатии и прогрессиру-
ющие мышечные дистрофии и др.) могут иметь схожую 
клиническую картину с воспалительным процессом в 
миокарде. 

Аритмогенная дисфункция миокарда с признаками 
недостаточности миокарда и дилатацией камер сердца 
развивается у больных с хроническими тахикардиями 
(эктопической предсердной тахикардией, желудочковой 

Алгоритм принятия врачебного решения при подозрении на острый миокардит.
ОАиР — отделение анестезиологии и реанимации; Rg ОГК — рентгенография органов грудной клетки.
Algorithm for making a medical decision in cases of suspected acute myocarditis.
ОАиР — Department of anesthesiology and resuscitation; Rg ОГК — chest radiography.
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