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РЕЗЮМЕ  
Клинические проявления миокардита могут иметь много вариантов. В начале заболевания он может проте-

кать как инфаркт миокарда. В связи с этим диагноз миокардита часто обосновывается клиникой заболевания, 
изменениями на электрокардиограмме, эхокардиограмме, повышением уровня кардиоспецифических фермен-
тов в сочетании с отсутствием коронарной патологии. Однако не всегда данные, полученные при обследовании 
пациента в начале заболевания, позволяют провести дифференциальную диагностику между инфарктом мио-
карда и миокардитом. 
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ABSTRACT  
The clinical manifestations of myocarditis may have many variants. At the onset of the disease, it may progress as 

myocardial infarction. In this regard, the diagnosis of myocarditis is often justified by the clinical picture of the disease, 
changes in the electrocardiogram, echocardiogram, elevated level of cardio-specific enzymes coupled with the absence 
of coronary pathology. However, not always data obtained during the examination of patients at the beginning of the 
disease allow undertaking differential diagnosis between myocardial infarction and myocarditis. 
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Введение  
 
Диагностика миокардита представляет 

собой сложную диагностическую задачу, 
поскольку заболевание не имеет специфи-
ческих диагностических признаков, а мно-
гие случаи миокардита протекают бес-
симптомно [1]. 

Европейское общество кардиологов 
определяет миокардит как воспалительное 
заболевание миокарда, подтвержденное 
гистологическими, иммунологическими и 
иммуногистохимическими критериями [2], 
основанными на результатах эндомиокар-
диальной биопсии. С учетом проблем, свя-
занных с выполнением биопсии сердца, 
более полезно определение миокардита, 
данное отечественными экспертами: «мио-
кардит — совокупность клинических и 
морфологических изменений тканей серд-
ца (кардиомиоциты, клетки проводящей 
системы, соединительнотканной структуры 
и т. д.) в случаях, когда доказано или обос-
нованно предполагается наличие воспали-
тельных изменений миокарда инфекцион-
ной или аутоиммунной природы» [3]. 

Распространенность миокардитов до-
статочно высока и зависит как от региона, 
так и от метода верификации диагноза. 
Чаще всего ее рассматривают в связи с 
фатальными сердечными событиями. Так, 
по результатам аутопсий в Австралии ча-
стота случайно выявленных миокардитов 
при вскрытии пациентов с сердечной па-
тологией достигает 45 % [4]; гистологиче-
ски подтвержденный миокардит как при-
чина хронической сердечной недостаточ-
ности выявляется в 0,5–4,0 % [5]; частота 
выявленных миокардитов среди пациентов 
с внезапной сердечной смертью в Дании 
достигает 6 % [6]. Полагают, что распро-
страненность миокардитов в общей попу-
ляции достигает 5,5 %, а в отдельных 
группах — 50 % [7]. Миокардит может быть 
одной из самых частых причин внезапной 
смерти (от 8,6 до 20 % случаев) взрослых 
людей моложе 40 лет [8, 9]. 

В зависимости от этиологии выделяют 
инфекционные, аутоиммунные и токсиче-
ские миокардиты [10, 11]. Наиболее часто 
встречаются инфекционные миокардиты, 
причинами которых являются инфекцион-
ные агенты (вирусные, бактериальные, па-
разитарные, грибковые). Более чем в поло-
вине случаев это вирусы (энтеровирусы, 
аденовирусы, гриппа, герпеса человека 6-
го типа, Эпштейн-Барр, цитомегаловирус, 
гепатита С, парвовирус В19). Иммуноопо-
средованные миокардиты развиваются при 

ожоговой болезни, системных заболеваниях 
соединительной ткани, трансплантации 
сердца. Иногда бывает сложно провести 
грань между инфекционными и иммуно-
опосредованными миокардитами, посколь-
ку инфекционные агенты могут приводить 
к активации клеточного и гуморального 
иммунного ответа, в результате которого 
запускается аутоиммунный ответ на анти-
гены миокарда. Третья группа миокарди-
тов развивается в результате прямого ток-
сического воздействия на миокард хими-
ческих и биологически активных веществ. 

Клиническая картина при миокардите 
определяется характером, распространен-
ностью и локализацией воспалительного 
процесса, а также степенью нарушения со-
кратительной функции левого желудочка. 
Жалобы пациентов неспецифичны, наиболее 
частыми являются одышка (68,6 %), сердце-
биение (32,8 %), кардиалгии (22,3 %), по-
вышение температуры тела (29,8%); не-
сколько реже встречаются жалобы на боли 
стенокардитического характера (около 12 %), 
приступы удушья (5,97 %), кашель (8,9 %), 
кровохарканье (11,9 %), перебои в области серд-
ца (16,4 %), головокружение (2,9 %), синко-
пальные состояния (1,5 %), артралгии (1,5 %). 

Выделяют ряд клинических вариантов 
миокардита: 1) малосимптомный, 2) псев-
докоронарный (болевой), 3) декомпенсаци-
онный, 4) аритмический, 5) псевдоклапан-
ный, 6) смешанный [2]. 

Псевдокоронарный синдром характери-
зуется появлением острых рецидивирую-
щих болей в груди, обычно в течение 1–
4 недель после перенесенной респиратор-
ной или кишечной инфекции, в отсутствие 
ангиографических доказательств пораже-
ния коронарных артерий. На электрокар-
диограмме (ЭКГ) наблюдается изменение 
интервала ST: депрессия или элевация либо 
инверсия зубца Т; дисфункция левого 
и/или правого желудочка по данным эхо-
кардиографии (ЭхоКГ); повышение уровня 
тропонинов (T или I), сходное с таковыми 
при инфаркте миокарда, но в отличие от 
которого сохраняющееся недели или меся-
цы. Возможно развитие или декомпенса-
ция сердечной недостаточности в отсут-
ствие ишемической болезни сердца или 
других ее причин. На ЭхоКГ выявляют 
нарушения систолической функции левого 
и/или правого желудочка с возможным 
утолщением их стенок или дилатацией. На 
ЭКГ определяются неспецифические изме-
нения (различные варианты блокад, желу-
дочковая тахикардия с возможным пере-
ходом в фибрилляцию и асистолию, фиб-
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рилляция предсердий, расширение ком-
плекса QRS, патологический зубец Q, низ-
кий вольтаж ЭКГ, экстрасистолия и супра-
вентрикулярная тахикардия). Вновь по-
явившиеся, необъяснимые другими при-
чинами структурные и функциональные 
изменения левого желудочка (ЛЖ) и/или 
правого желудочка (ПЖ), в том числе слу-
чайные находки у бессимптомных пациен-
тов, следует рассматривать как диагности-
ческий признак миокардита. 

Диагностический алгоритм при подо-
зрении на миокардит включает запись ЭКГ 
в 12 отведениях, ЭхоКГ, магниторезонанс-
ную томографию (МРТ), лабораторные ис-
следования (тропонины, СОЭ, С-реактивный 
белок, по возможности — специфичные 
для миокарда аутоантитела). Верификация 
миокардита в рутинной клинической прак-
тике затруднена: золотой стандарт — эн-
домиокардиальная биопсия используется 
крайне редко как из-за технических слож-
ностей, так и по этическим соображениям. 
Поэтому сегодня основным методом диа-
гностики и верификации миокардита яв-
ляется МРТ с контрастным усилением гадо-
линием — надежный метод визуализации 
ткани сердца, который позволяет получить 
точную информацию об анатомических и 
морфологических особенностях сердца и 
дифференцировать ишемические и неише-
мические изменения миокарда. Оценка из-
менений на МРТ проводится в соответствие 
с «LakeLouiseCriteria» [12]. Путем оценки ин-
тенсивности сигнала при Т2-взвешенном 
картировании, раннем накоплении гадоли-
ния (early gadoliniumenhancement) и позд-
нем накоплении гадолиния (late gadolinium 
enhancement) в магнитно-резонансных (МР) 
изображениях удается получить 3 наиболее 
важные характеристики ткани миокарда — 
отек, гиперемию и некроз (или рубец). 

 
Цель работы 
 
Описание сложного в диагностическом 

плане клинического случая миокардита, 
протекавшего в форме псевдокоронарного 
синдрома. 

 
Случай из клинической практики 
 
Пациент А., мужчина, 1986 г.р., обра-

тился в приемное отделение учреждение 
«Гомельский областной клинический кар-
диологический центр» (ГОККЦ) 01.05.2018 г. 
в 2ч 10 мин с жалобами на сжимающую 
боль в груди, иррадиирующую в левую ру-
ку, левую половину нижней челюсти, не 

связанную с физической нагрузкой, на 
сердцебиение, слабость, чувство нехватки 
воздуха. В течение последних 3 дней паци-
ента беспокоили периодические приступы 
сердцебиения, слабость. Накануне вечером 
30.04.2018 г. впервые появилась не свя-
занная с физической нагрузкой давящая 
тупая боль в груди длительностью до полу-
часа, которая никуда не иррадиировала и 
впоследствии несколько уменьшилась. Но-
чью болевой синдром возобновился, в связи 
с чем пациент сразу же обратился за меди-
цинской помощью. По словам пациента, са-
мостоятельно лекарственных препаратов он 
не принимал, до появления первых симпто-
мов считал себя здоровым человеком. 

При осмотре состояние пациента отно-
сительно удовлетворительное. Кожные по-
кровы обычной окраски, чистые, перифе-
рических отеков нет. Видимые слизистые 
без изменений. Температура тела — 36,8 °C. 
В легких дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Частота дыхания — 16 в минуту. Тоны 
сердца приглушены, ритмичные. Частота 
сердечных сокращений — 84 в минуту. Ар-
териальное давление — 120/80 мм рт. ст. 
Живот мягкий, безболезненный. Физиоло-
гические отправления в норме. 

Данные лабораторных и инструмен-
тальных исследований 

Общий анализ крови от 01.05.2018 г.: 
гемоглобин — 145 г/л, эритроциты — 4,86 × 
10¹²/л, тромбоциты — 204 × 10¹²/л, лейко-
циты — 9,0 × 109/л, эозинофилы — 1 %, 
сегментоядерные нейтрофилы — 62 %, 
лимфоциты — 27 %, моноциты — 9%, СОЭ — 
35 мм/ч. 

Биохимический анализ крови от 
01.05.2018 г.: общий белок — 73,4 г/л, мо-
чевина — 5,6 ммоль/л, креатинин — 
92,3 мкмоль/л, общий холестерин — 
5,13 ммоль/л, липопротеиды высокой 
плотности — 1,06 ммоль/л, липопротеиды 
низкой плотности — 3,33 ммоль/л, коэф-
фициент атерогенности — 3,8, триглице-
риды — 1,6 ммоль/л, общий билирубин — 
9,4 мкмоль/л, глюкоза крови — 5,6 ммоль/л, 
АсАТ — 119,6 Ед/л, АлАТ — 46,8 Ед/л, ка-
лий — 4,5 ммоль/л, натрий — 140 ммоль/л, 
тропонин I — 8,0 мкг/л, КФК-МВ — 123,5 Ед/л. 

Общий анализ мочи от 01.05.2018г.: 
без патологии. 

Коагулограмма от 01.05.2018г.: без па-
тологии. 

ЭКГ от 01.05.2018 г. (рисунок 1). Ритм си-
нусовый. Частота сердечных сокращений — 
70 ударов в минуту. Субэпикардиальные из-
менения в заднедиафрагмальной, верхушеч-
ной, боковой области левого желудочка. 
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Рисунок 1 — ЭКГ пациента А. при поступлении. 
Стрелками указаны патологические изменения — отрицательные зубцы Т 

 
 

ЭхоКГ от 01.05.2018 г. Гипертрофия 
межжелудочковой перегородки. Камеры 
сердца не расширены. Фракция выброса — 
61 %. Клапанный аппарат без видимых из-
менений. Незначительная регургитация на 
митральном клапане, трикуспидальном кла-
пане. Акинез базального нижне-перегоро-
дочного, базального нижнего сегментов. 

На основании жалоб пациента, анамне-
за, данных объективного осмотра, с учетом 
изменений на ЭКГ, повышения уровня 
сердечных маркеров, обнаружения зон ги-
покинеза на ЭхоКГ пациенту был выстав-
лен диагноз ИБС: субэндокардиальный 
инфаркт миокарда нижней стенки левого 
желудочка от 30.04.2018 г. 

В соответствии с клиническим прото-
колом диагностики и лечения инфаркта мио-
карда, нестабильной стенокардии [13] паци-
ент получил: аспирин — 500 мг, клопидо-
грель — 300 мг, аторвастатин — 40 мг, ме-
топролол — 25 мг внутрь; нитроглицерин — 
0,5 мг под язык, гепарин — 4000 ЕД внут-
ривенно болюсно. В связи с наличием кри-
териев высокого риска — диагностически 
значимым повышением кардиомаркеров 
(тропонина I и КФК-МВ) и рецидивирую-
щими болями за грудиной пациент 
направлен на чрескожное коронарное 
вмешательство. 

Коронароангиография от 01.05.2018 г. 
Левая коронарная артерия: ствол-
бифуркация. Передняя межжелудочковая 
ветвь: без особенностей. Огибающая ветвь: 
без особенностей. Правая коронарная ар-
терия: без особенностей. 

Таким образом, первоначальная диа-
гностическая гипотеза о наличии у паци-
ента острого инфаркта миокарда по ре-
зультатам коронароангиографии не под-
твердилась: стенозирующего поражения 
коронарных артерий не выявлено. 

Наличие у пациента выраженного ре-
цидивирующего болевого синдрома, ло-
кальных акинезов по данным ЭхоКГ, по-
вышение уровня кардиоспецифических 
маркёров послужили основанием для 
направления пациента на лечение в кар-
диологическое отделение с последующим 
переводом в отделение медицинской реа-
билитации ГОККЦ (в соответствии с кли-
ническим протоколом диагностики и лече-
ния инфаркта миокарда), где пациент 
находился в период с 02.05.2018 г. по 
25.05.2018 г. 

Вместе с тем динамическое наблюде-
ние за пациентом не позволяло объяснить 
некоторые особенности течения заболева-
ния. Так, характерные для субэндокар-
диального инфаркта изменения на ЭКГ и 
ЭхоКГ не соответствовали состоянию ко-
ронарных артерий. Во время проведения 
коронароангиографии не было выявлено 
признаков ангиоспазма, который мог бы 
явиться причиной развития инфаркта 
миокарда. Динамика кардиоспецифиче-
ских маркеров была нетипичной для ин-
фаркта миокарда. 

02.05.2018 г. КФК-МВ — 118 Ед/л. 
04.05.2018 г. КФК-МВ — 107 Ед/л. 
07.05.2018 г. тропонин I — 3,8 мкг/л, КФК-
МВ — 95 Ед/л. 
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При дополнительном расспросе паци-
ента выяснилось, что за несколько дней до 
госпитализации имели место симптомы 
острой респираторной вирусной инфекции 
(ОРВИ): боль в горле, повышение темпера-
туры тела до 38,4 °C, за медицинской по-
мощью не обращался, а при первичном 
осмотре врачом-кардиологом не посчитал 
нужным рассказать об этом. Учитывая 
наличие признаков ОРВИ с подъемом тем-
пературы тела до высоких цифр за не-
сколько дней до госпитализации, ускорен-
ное СОЭ в общем анализе крови при по-
ступлении в стационар, было высказано 
предположение о миокардите. 

Для уточнения диагноза 05.06.2018 г. в 
РНПЦ «Кардиология» пациенту было вы-
полнено МРТ сердца (рисунки 2, 3). 

МРТ сердца от 05.06.2018 г.: 1) при ре-
лаксометрии определяется повышение 
времени релаксации в миокарде нижне-
бокового сегмента ЛЖ (признаки отёка 
миокарда); 2) в отсроченную фазу скани-
рования определяются зоны субэпикар-
диального накопления контрастного веще-
ства (зоны фиброза) в нижнем, боковом, 
высоко-боковом сегментах миокарда ЛЖ. 
Заключение: МР-критерии миокардита. 

08.06.2018 г. выставлен окончатель-
ный диагноз: «Подострый миокардит сред-
ней степени тяжести, неуточненной этио-
логии. Н1». 

Откорректировано лечение. Назначен 
медрол — 16 мг утром в течение 2 недель 
со снижением дозы по 4 мг в неделю до 
полной отмены препарата. 

 

     

Рисунок 2 — МР-томограммы сердца с внутривенным контрастированием гадолинием. 
Стрелками указаны субэпикардиальные участки отсроченного контрастирования 

в нижней и боковой стенках ЛЖ 
 

 

Рисунок 3 — Т2-взвешенная последовательность. Стрелкой указан участок 
повышенной интенсивности сигнала в нижней стенке на фоне нормального, 

неповрежденного миокарда 
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Заключение  
 
Данный клинический случай демон-

стрирует сложности дифференциальной ди-
агностики между миокардитом и инфарктом 
миокарда. Для псевдокоронарного варианта 
миокардита в большинстве случаев характе-
рен более длительный болевой синдром, чем 
при остром инфаркте миокарда. Боли не 
связаны с физической или психоэмоцио-
нальной нагрузкой и не купируются прие-
мом нитроглицерина. Однако используемая 
при оказании помощи пациентам с острым 
коронарным синдромом вместе с нитрогли-
церином ацетилсалициловая кислота в слу-
чае миокардита может уменьшать актив-
ность воспалительного процесса, на фоне 
чего уменьшается болевой синдром, что мы 
наблюдали в описанном клиническом слу-
чае. Гиперферментемия при миокардитах, 
как правило, сохраняется более длительное 
время, по сравнению с острым инфарктом 
миокарда. Лейкоцитоз и ускоренное СОЭ в 
общем анализе крови являются маркёрами 
воспалительного процесса, но не могут иметь 
ключевого значения при диагностике миокар-
дита из-за их низкой специфичности. Важ-
ным дифференциально-диагностическим при-
знаком при миокардите является связь 
возникновения заболевания с перенесен-
ной инфекцией, аллергией и токсическим 
воздействием. Проблема дифференциаль-
ной диагностики между острым инфарктом 
миокарда и миокардитом усугубляется необ-
ходимостью выполнения протокола оказания 
помощи пациентам с острым коронарным 
синдромом (при схожести клинико-лабора-
торных данных между инфарктом и мио-
кардитом) в кратчайшие сроки. В такой си-
туации следует в первую очередь исключить 
острую коронарную патологию с использо-
ванием коронароангиографии. Для миокар-
дита у пациентов без ишемической болезни 
сердца не характерно наличие изменений 
коронарных артерий. При отсутствии пато-
логии коронарных артерий впоследствии 
можно выполнить МРТ сердца с контрастным 
усилением для верификации миокардита (при 
условии стабильного течения заболевания). 

Мы считаем, что важна настороженность 
врача в отношении миокардита, о котором 
следует думать при выявлении у пациента кли-
нических, лабораторных, инструментальных 
признаков, «не укладывающихся» или проти-
воречащих картине инфаркта миокарда. 
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