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Общеизвестна связь патологии сердечно-сосу-
дистой системы с возбудителями инфекционных 
заболеваний. Несмотря на высокую частоту карди-
альной патологии при инфекционных болезнях, диаг-
ностируется она редко в связи с отсутствием специ-
фичных жалоб, клинических и лабораторных при-
знаков. Особенно сложна эта диагностика у детей [1]. 
Частота миокардитов у детей не известна в связи с от-
сутствием единых диагностических критериев, раз-
личной выраженностью клинической симптоматики 
заболевания (от субклинических до тяжелых форм), 
а также отсутствием многолетних координируемых 
многоцентровых исследований [2]. У 5% детей, боль-
ных острыми инфекционными заболеваниями, воз-
можно развитие миокардита, резко ухудшающего 
течение и прогноз основного заболевания [3]. 

В многоцентровых когортных исследованиях 
функций сердечно-сосудистой системы, как при 
инфекционных, так и при паразитарных заболе-
ваниях у детей с помощью стандартных, широко 
применяемых в клинической практике методов, 
доказано наличие изменений функциональной ак-
тивности сердца. 

В период эпидемии гриппа клинические и ин-
струментальные признаки миокардита обнаружи-
вают у 1–5% больных. Энтеровирусы поражают 
миокард в среднем в 5–15% случаев. При хрони-
ческих инфекционных заболеваниях клинико-ин-
струментальные признаки воспалительного по-
ражения сердца выявляются у 10–30% больных. 
При гепатите В миокардит отмечается у 5–15% 
больных, при клещевом Лайм-боррелиозе – 
у 15–20%, при токсоплазмозе – у 10–20%, при 
системном хламидиозе – у 5–20% [4]. У ВИЧ-
инфицированных поражение миокарда встреча-
ется в 20–40% случаев [5]. В некоторых исследова-
ниях показана высокая частота миокардитов при 
Эпштейна – Барр вирусном инфекционном моно-
нуклеозе (в 8% случаев) [6].

Для улучшения качества диагностического про-
цесса у детей и взрослых широко применяются 
методики функциональной диагностики, в первую 
очередь электрокардиография (ЭКГ) и эхокардио-
графия (УЗИ сердца). Кардиологическое обследо-
вание необходимо проводить с учётом всех факто-
ров риска и организационных моментов [7]. Важ-
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Резюме
Мы приводим обзор современных литературных 

данных и собственные сведения по инструментальной 
диагностике при поражении сердца, обусловленном ин-
фекционным и паразитарным процессом. Методики ин-
струментальной диагностики являются ценным допол-
нительным средством, определяющим тактику ведения 
пациентов с кардиологическими нарушениями на фоне 
инфекционных и паразитарных заболеваний. Как элек-
трокардиография, так и эхокардиография позволяют 
осуществлять неинвазивное и высокоинформативное 
обследование на всех этапах заболевания. Перспектив-
ной методикой, внедрение которой может усовершен-
ствовать диагностический процесс при инфекционных 
поражениях сердечной мышцы, может стать магнит-
но-резонансное исследование сердца.

Ключевые слова: функциональная диагностика, ин-
фекции, дети, ЭКГ, эхокардиография, МРТ сердца, мио-
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Abstract
In our review we present update on modern state of 

knowledge on instrumental methods of heart function evalu-
ation. This methods are valuable and reliable additional tool 
in diagnostic process in patients with infectious diseases of 
different origins. Electrocardiography and heart ultrasound 
allows to perform noninvasive and highly informative investi-
gation of heart’s condition on all stages of the disease. We re-
view both literature and our own data on these matters. Heart 
MRI may further improve that diagnostic process and add it 
with valuable insights into the heart function and anatomy 
during the infectious diseases. 

Key words: children, infection, heart ultrasound, electro-
cardiography, heart MRI, myocarditis.
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ную роль кардиологическое обследование играет в 
практике ведения ряда заболеваний, относящихся 
к категории сердечно-сосудистых, в частности по-
ражения центральной нервной системы органиче-
ского и функционального характера [8].

Существует определённый объем исследова-
ний, посвящённых инструментальной диагно-
стике сердечной патологии при инфекционных 
и паразитарных заболеваниях. На основе данных 
суточного Холтеровского мониторирования ЭКГ 
и определения катехоламиндепонирующей функ-
ции эритроцитов показано, что у детей раннего 
возраста с кардитами на фоне врожденного ток-
соплазмоза в динамике заболевания длительно со-
храняется относительная гиперсимпатикотония и 
повышается депонирование в эритроцитах кате-
холаминов [9]. На большой выборке (11 161 чело-
век) описываются достоверные (p<0,001) отличия 
по наличию патологических изменений ЭКГ у па-
циентов с положительной серологической реакци-
ей на токсоплазмоз и без неё: 10,9% и 7,9% соответ-
ственно [10]. 

По данным когортного исследования, из 111 
аргентинских детей с подтверждённым диагно-
зом болезни Чагаса (трипаносомоза, относимого 
ВОЗ к группе «забытые тропические заболевания» 
(neglected tropical diseases)), у 8,5% (n=8) были вы-
явлены отклонения от нормы по данным рутинной 
ЭКГ (блокада правой ножки пучка Гиса) [11]. По 
данным другой группы авторов, из 753 боливийских 
пациентов старше 10 лет с установленным диагно-
зом «трипаносомоз» у 13,8% (n=55) имели место 
нарушения со стороны ЭКГ. Так, в 11,3% случаев 
[n=42] зарегистрирована блокада правой ножки 
пучка Гиса, желудочковая эктопия у 3,3% [n=13] и 
атрио-вентрикулярная блокада у 2,6% [n=10] [12]. 
Другими авторами при этом заболевании у детей 
отклонения со стороны ЭКГ (изменения сегмента 
ST-T, аритмии) описываются в 69,7% случаев (53 
ребёнка из 76) [13, 14] и в 25% случаев (у всех паци-
ентов – блокада правой ножки пучка Гиса) [15]. Та-
ким образом, единства мнений по частоте и харак-
теру отклонений по данным ЭКГ у детей с болезнью 
Чагаса в настоящий момент не существует. 

Мета-анализ 5268 случаев трихинеллёзной ин-
фекции показал, что отклонения со стороны ЭКГ 
встречались при паразитарном поражении сердца 
наиболее часто (в 80% случаев) [16]. 

При менингите на фоне болезни Лайма из 103 
детей (средний возраст 11 лет) у 34 (33%) выявле-
ны следующие отклонения на ЭКГ: атриовентри-
кулярная блокада у 16% (n = 16), изменения ST-T 
у 14% (n = 14), удлинение интервала QT у 11% 
(n = 11) [17]. При мигрирующей эритеме из 147 
обследованных детей младше 15 лет выраженные 
функциональные сердечно-сосудистые наруше-
ния по данным ЭКГ описаны как АВ-блокады 1 и 

2 степени у 2 пациентов (1,3%). Однако обследо-
ванная группа достоверно отличалась от здоровых 
детей укорочением интервалов R-R и P-R и более 
низкой амплитудой пиков R и S в первом грудном 
отведении [18]. Эти изменения могли отражать 
нарушение деятельности автономной нервной си-
стемы на фоне инфекции, обусловленной Borrelia 
burgdorferi. На фоне миокардита у детей с болез-
нью Лайма описывали случаи преходящего удли-
нения интервала QT более 440 мс [19]. Отмечают, 
что дети младше 14 лет предъявляют кардиальные 
жалобы при боррелиозе реже, чем взрослые, что 
требует более частого применения в данной груп-
пе пациентов неинвазивных методик функцио-
нальной диагностики [20]. 

Вирусные инфекции у детей часто приводят 
к развитию патологии сердечно-сосудистой си-
стемы. Так, общая частота подтвержденных по 
данным ЭКГ и эхокардиографии миокардитов на 
фоне инфекций, обусловленных энтеровирусами 
71 серотипа и вирусами Коксаки, составила 18,5% 
[21]. У детей в азиатской популяции острый мио-
кардит чаще развивался на фоне инфекций, вы-
званных вирусами Коксаки А и В, гриппа А и В, 
респираторно-синцитиальными и аденовирусами 
[22]. Энтеровирусные миокардиты у детей отлича-
ются высокой смертностью [23]. 

При анализе вспышки энтеровирусной инфек-
ции в г. Минске в 2003 г., этиологически обуслов-
ленной вирусами ЭСНО-30 и Коксаки В5, выяв-
лены разнообразные поражения сердца у детей: 
от манифестных (перикардиты, миокардиты) до 
субклинических, проявляющихся нарушениями 
на ЭКГ. При этом наиболее тяжелое течение ми-
окардитов отмечалось у детей 4–6 лет [24]. Также 
сообщается, что из 91 ребёнка со средним возрас-
том 14 мес. на фоне ромбэнцефалита, обусловлен-
ного энтеровирусной инфекцией 71 серотипа, у 17 
больных (18,6%) развились признаки поражения 
сердца. На ЭКГ были выявлены удлинение интер-
вала QT у 7,6% [n=7], депрессия ST у 4,3% [n=4], 
инверсия зубца Т у 3,2% [n=3], вентрикулярная 
тахикардия и АВ-блокада первой степени у 1 паци-
ента. При проведении эхокардиографии отмеча-
лись низкие фракции выброса левого желудочка 
(22–58%), общая гипокинезия стенки левого же-
лудочка и митральная регургитация у 18,6% паци-
ентов [n=17] [25]. Смертность среди пациентов с 
сердечной недостаточностью на фоне энтерови-
русного ромбэнцефалита составила 77%. 

Также на фоне инфекции, обусловленной эн-
теровирусом 71 типа, у младенцев описывают па-
роксизмальную наджелудочковую тахикардию 
с ЧСС 180–210 уд/мин и изменениями зубца Р и 
комплекса QRS [26], полное исчезновение зубца R 
в сочетании с расширением левого желудочка по 
данным эхокардиографии [27, 28]. 
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После первичного ВЭБ-ИМ нормализация ЭКГ 
происходила динамично, в то время как после ре-
активации инфекции у 1/3 детей изменения, впер-
вые выявленные на фоне манифестации заболева-
ния, сохранялись и в отдаленные сроки (рис. 2).

При проведении ЭХО-кардиографического ис-
следования у большинства больных в остром пе-
риоде заболевания изменений размеров полостей, 
сократительной способности миокарда не наблю-
далось. В единичных случаях (всего в 0,8%) отме-
чали незначительное расширение полости левого 
желудочка (у 3 детей), левых предсердия и желу-
дочка (у 1); умеренное снижение ударного объема 
и сократительной функции миокарда отмечено у 
2 детей, фракции выброса – у 1. У 2 пациентов 17 
и 18 лет с поздними клиническими проявлениями 
поражения сердца (после 10-го дня болезни) при 
эхокардиографии были обнаружены признаки пе-

По сообщениям последних лет, при парвови-
русном В19 миокардите все дети (5 из 17; 29%), у 
которых был на ЭКГ зарегистрирован подъем ин-
тервала ST, умерли [29]. Также, помимо этого при-
знака сердечной патологии, сообщается о частом 
изменении у детей с парвовирусным миокардитом 
зубца Т [30]. При гриппозном миокардите (в соче-
тании с панмиозитом) также описываются случаи 
с развитием ЭКГ-симптоматики поражения сер-
дечной мышцы [31]. 

Среди 33 детей с Конго-Крымской геморраги-
ческой лихорадкой (средний возраст 12±2 года) 
отклонений со стороны параметров ЭКГ выявлено 
не было; у 30% (n=7) по данным эхокардиографии 
отмечался минимальный (<1 см) перикардиальный 
выпот, у 65% (n=15) зарегистрирована гипокине-
зия сердечной стенки [32]. Вовлечение сердечной 
мышцы, по данным эхокардиографии (с развитием 
миокардита и сердечной недостаточности), описы-
вается также при лихорадке Чикугунья [33, 34]. 

При инфекции, обусловленной вирусом 
varicella zoster, у детей диагностировали случаи 
развития миоперикардита с патологическими из-
менениями на ЭКГ и эхокардиографии [35, 36]. 

Герпес-вирусные инфекции играют особую 
роль как триггеры развития кардиальных пораже-
ний у детей в связи с их высокой распространен-
ностью, пожизненной персистенцией вирусов, 
тропностью к клеткам иммунной и нервной си-
стем. Частота и структура осложнений инфекци-
онного мононуклеоза ВЭБ-этиологии (ВЭБ-ИМ) 
различается в связи с незначительной выраженно-
стью кардиальных симптомов, развитием легких, 
малосимптомных и субклинических форм, проте-
кающих без признаков сердечной недостаточно-
сти. По данным С.А. Хмилевской (2017), на осно-
вании обследования и анализа 243 больных ВЭБ-
мононуклеозом детей в возрасте 1–18 лет, среди 
которых 90% переносили ИМ среднетяжелой сте-
пени тяжести и 7% – тяжелой, по совокупности 
клинических, биохимических и ЭКГ-признаков 
миокардит был диагностирован в остром перио-
де заболевания у 45% больных детей [37]. Из них 
в 94% случаев миокардит имел малосимптомное, 
легкое и субклиническое течение. При анализе 
537 человек с моноинфекцией, обусловленной 
вирусом Эпштейна – Барр (ВЭБ), из которых 
у 258 детей выявляли маркеры первичной ВЭБ-
инфекции (IgM к вирусному капсидному антиге-
ну (VCA) и/или IgG к раннему антигену (ЕА) при 
отсутствии IgG к нуклеарному антигену (EBNA), и 
279 детей, имевших, помимо IgM к VCA и/или IgG 
к ЕА, также IgG к EBNA, наряду с положительны-
ми результатами ПЦР крови/слюны на ДНК ВЭБ, 
что свидетельствовало о реактивации инфекции 
(РИ). Установлено, что признаки миокардита чаще 
регистрировали при реактивации ВЭБ-инфекции 

(52%), чем при первичном инфицировании ВЭБ 
(37%) [37]. Учитывая незначительную выражен-
ность клинической симптоматики и сложность 
ее трактовки на фоне острого инфекционного 
заболевания, для объективизации картины были 
использованы инструментальные методы иссле-
дования. Наиболее информативной, по мнению 
автора, в данном случае явилась электрокардио-
графия. У больных с ЭБВ-мононуклеозом отмеча-
лись различные нарушения ритма, проводимости 
и возбудимости. Обращала на себя внимание бо-
лее высокая частота электрокардиографически 
выявляемых нарушений в преморбидном периоде 
у детей с реактивацией инфекции, в то время как 
у пациентов с первичным процессом данный пока-
затель не отличался от значений условно здоровых 
детей (n=150) [38]. Впервые зафиксированные в 
остром периоде изменения имели более высокую 
частоту, но менее значимые отличия при разных 
вариантах инфекции (рис. 1). 

Рис. 1. Суммарная частота электрокардиографически 
выявленных нарушений у больных с ЭБВ-
мононуклеозом в зависимости от сроков их появления 
и варианта инфекции (Хмилевская С.А., 2016)
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рикардита. 
Т.В. Толстикова и др. (2010) представили иную 

структуру кардиальных осложнений при инфек-
ционном мононуклеозе у детей: миокардит – в 
12,5% случаев, эндокардит – в 2,5%, коронарит – 
в 37%, синдром Кавасаки – в 17,5% [6]. По наблю-
дению авторов, миокардит при типичной форме 
инфекционного мононуклеоза развивался преи-
мущественно через неделю от начала заболевания 
и протекал в легкой или среднетяжелой форме. 
При инструментальном обследовании диагности-
ровали умеренную дилатацию левого желудочка с 
минимальным снижением фракции выброса, уме-
ренное снижение вольтажа зубцов комплекса QRS 
и неспецифические изменения ST-T. В единичных 
случаях со 2–3-й недели заболевания выявляли 
нарушение ритма сердца в виде желудочковой экс-
трасистолии, желудочковой парасистолии по типу 
би- и тригиминии, предсердной параксизмальной 
тахикардии, правожелудочковой парасистолии, 
эктопической желудочковой полиморфной тахи-
кардии. В некоторых работах установлена роль 
ВЭБ-инфекции, протекающей в атипичной форме 
с последующим формированием ее хронического 
течения более чем в половине случаев и приводя-
щей к тяжелому поражению сердца с развитием 
сердечной недостаточности и миокардита, как в 
острый период инфекции, так и в период реконва-
лесценции [39]. Также описаны тяжелые миокар-
диты при атипичном инфекционном мононуклео-
зе с исходом в ДКМП [40]. 

Частота и характер поражений сердца при ин-
фекции, вызываемой вирусом герпеса человека 
6 типа (ВГЧ-6), отличается большим разнообрази-
ем. Частота выявления ДНК ВГЧ-6 в эндомиокар-
диальных биоптатах больных тяжелым миокарди-
том составляла от 1% до 35% [41]. Для миокардита, 
вызванного вирусом герпеса 6 типа не характерны 
жалобы на боли в грудной клетке, что приводит к 
позднему обращению и повышает диагностиче-
скую значимость инструментальных методов ис-
следования [42]. Показано, что при миокардите, 

ассоциированном с ВГЧ-6, прекращение активной 
репликации вируса в организме сопровождается 
медленным восстановлением функционального 
состояния сердца, тогда как при сохранении ре-
пликативной активности вируса отмечается про-
грессирующее развитие сердечной недостаточно-
сти [41]. 

Вовлечению в патологический процесс серд-
ца при хронических герпес-вирусных инфекциях 
в последние годы уделяется большое внимание. 
В ряде работ показана связь поражения сердеч-
но-сосудистой системы, в частности нарушения 
ритма у детей, с частым выявлением маркеров ре-
активации и рецидивирующим течением герпес-
вирусных инфекций (ВЭБ, ЦМВ, ВГЧ 1, 2, 6 типов) 
[42]. Предполагается, что активная герпес-вирус-
ная инфекция является причиной нарушений рит-
ма в результате воздействия на нервные структу-
ры проводящей системы сердца [2, 43]. При выяв-
лении герпес-вирусов в миокарде сердечные арит-
мии регистрировали в 83,3% случаев [44].

В систематическом обзоре и мета-анализае, по-
священном выявлению риска развития кардиова-
скулярных заболеваний у иммунокомпетентных 
взрослых, инфицированных цитомегаловирусом 
без клиники манифестных форм заболевания, но 
имеющих серологические маркеры ЦМВ, уста-
новлено, что воздействие цитомегаловирусной ин-
фекции было связано с 22% (относительный риск: 
1,22, 95% ди: 1,07–1,38, Р=0,002) увеличением 
относительного риска будущих сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Анализ проводили на основа-
нии ретроспективного анализа имеющих сероло-
гические маркеры ЦМВ (IgG) 34 564 участников и 
4789 пациентов с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями (ССЗ) в течение 10-летнего периода наблю-
дения. По оценкам авторов мета-анализа, 13,4% 
случаев ССЗ может быть связано с цитомегало-
вирусной инфекцией [45]. Это требует широкого 
применения неинвазивных методов обследования 
функций сердца у детей с хроническими и перси-
стирующими ЦМВ-инфекциями.

В наблюдательном исследовании, проведенном 
на базе клиники респираторных (капельных) ин-
фекций Детского научно-клинического центра ин-
фекционных болезней, обследовались и получали 
лечение по поводу острой или хронической инфек-
ции средней степени тяжести с поражением респи-
раторного тракта дети старше 3 лет (341 ребенок), 
не состоявшие ранее на учете у кардиолога по по-
воду патологии сердечно-сосудистой системы [46]. 

Для скрининга функциональных нарушений 
сердечной деятельности использовали метод дис-
персионного картирования ЭКГ, основанный на 
современном способе цифровой обработки ЭКГ-
сигналов, что позволяет анализировать электро-
магнитные излучения миокарда по низкоампли-

Рис. 2. Изменение частоты нарушений на ЭКГ  
у детей с ВЭБ-ИМ в динамике заболевания и в ходе 
катамнестического наблюдения (Хмилевская С.А., 
2016)
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тудным флуктуациям поверхностных потенциа-
лов и выявлять патологические процессы с уточ-
нением локализации на трёхмерном визуальном 
«портрете сердца» [47]. Дисперсионные характе-
ристики изменений на «портрете сердца» цвето-
вой кодировкой выделяют зоны патологических 
и нормальных дисперсий ЭКГ-сигнала. Зеленым 
цветом обозначаются области нормального рас-
пределения дисперсионных характеристик. При 
различных отклонениях от нормы цвет в соответ-
ствующей области сердца изменяется на желтый 
или красный в зависимости от выраженности по-
вреждений. Цвет «портрета» меняется не толь-
ко при отклонениях амплитуды дисперсионных 
характеристик, но и при их запаздывании или 
опережении, что коррелирует с величинами ЭКГ-
интервалов PQ, QT, QRS (рис. 3) [48, 49]. Призна-
ки патологии со стороны сердца были выявлены у 
22,3% (76 чел.), обследованных в дальнейшем ком-
плексно, в том числе с использованием инструмен-
тальных методов (ЭКГ, ЭХО-КГ, суточное монито-
рирование ЭКГ). 

Детям с выявленными методом дисперсионно-
го картирования нарушениями, проводили углуб-
ленное инструментальное обследование в дина-
мике, включая катамнестическое наблюдение. 
Всем детям проводили ЭКГ с обязательной оцен-
кой частотозависимых интервалов в зависимости 
от возраста, эхокардиография и по рекомендации 
кардиолога – Холтеровское (суточное) монитори-
рование ЭКГ. На ЭКГ выявлены следующие изме-
нения: нарушения процессов реполяризации – в 
21% случаев, миграция водителя ритма – в 8%, AВ-
блокады – в 4%, неполная блокада правой ножки 
пучка Гиса – в 31%, синдром укорочения PQ – в 
4%, синусовая брадикардия – в 19%, синусовая 
тахикардия – в 8%, нарушение внутрижелудочко-
вой проводимости – в 14%. При проведении эхо-
кардиографии у половины пациентов зарегистри-
рованы признаки пульмональной регургитации 
I степени, в 34% случаев – трикуспидальная ре-
гургитация I степени, у 6% пациентов – пролапс 
митрального клапана, у 14% – снижение сокра-
тительной способности сердца, в 4% случаев – 
снижение ударного объема, у 4% – повышение 
расчетного систолического давления в легочной 
артерии, у 2% выявлено открытое овальное окно, 
гемодинамически незначимое, и в 44% – дополни-
тельная хорда левого желудочка. 

В катамнезе наблюдали 56 больных с впервые 
выявленной в остром периоде кардиальной патоло-
гией. При контрольном комплексном обследовании 
в ходе диспансерного наблюдения 56 детей, через 
6 месяцев от острого периода у 83% пациентов со-
хранялись признаки патологии при ЭКГ и эхокар-
диографии; у 76% – при обследовании через год. 
Таким образом, по нашим данным, поражение сер-
дечной мышцы при инфекционных заболеваниях 
у детей часто развивается и может быть выявлено 
методиками функциональной диагностики [50]. 

Таким образом, основными инструменталь-
ными методами функциональной диагностики в 
скрининге и верификации поражений сердечно-
сосудистой системы у детей являются электрокар-
диография, Холтеровское мониторирование ЭКГ, 
эхокардиография. Изменения, выявленные со сто-
роны сердечно-сосудистой системы у инфекцион-
ных больных, часто неспецифичны, однако в ряде 
случаев могут указывать на развитие тяжелых 
осложнений. Специалистами Детского научно-
клинического центра инфекционныфх болезней 
разработан алгоритм клинико-лабораторной диа-
гностики (рис. 4), позволяющий верифицировать 
воспалительный генез сердечных нарушений, 
установить их вероятную связь с этиологическим 
фактором, вызвавшим инфекционное заболева-
ние, корректировать терапию на ранних сроках 
заболевания с учетом этиологического фактора и 
характера поражения сердца. 

Рис. 3. Метод дисперсионного картирования

У 43% детей была диагностирована острая ре-
спираторная инфекция (ОРИ), в 12% случаев, ос-
ложненная острым средним отитом, в 7% – сину-
ситом, в 5% –пневмонией. Наряду с ОРВИ, у 16% 
детей диагностировали инфекционный монону-
клеоз, у 14% – острый стрептококковый тонзил-
лит, у 4% – вирусную инфекцию с поражением 
кожи и слизистых (энтеровирусной этиологии). 
У 43% пациентов ОРВИ протекали на фоне хрони-
ческих заболеваний ЛОР-органов. У детей с выяв-
ленными методом дисперсионного картирования 
ЭКГ-нарушениями в 94% случаев определяли при-
знаки гипоксии миокарда, в 61% – умеренные на-
рушения процессов реполяризации желудочков, 
в 27% – нарушения ритма сердца (брадикардия, 
тахикардия).
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Кроме хорошо известных и изученных методик 
оценки функционального состояния сердца, таких 
как ЭКГ и эхокардиография, в последние годы всё 
более широкое применение стал находить метод 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) сердца. 
У детей с миокардитами инфекционной природы 
применение методик функциональной и лучевой 
диагностики в качестве инструмента прогнозиро-
вания показало, что снижение фракции выбро-
са на 30% по данным эхокардиографии и позднее 
контрастирование при проведении МРТ сердца 
являются предикторами неблагоприятного исхода 
миокардита на фоне инфекционных заболеваний 
у детей [51]. Также МРТ сердца при фульминант-
ных миокардитах рекомендуется как достоверная 
методика ранней диагностики и мониторинга те-
чения заболевания [52]. Перспективно примене-
ние данного метода при сложных случаях, когда 
острый миокардит развивается на фоне врождён-
ной сердечной патологии [53]. При миокардите на 
фоне болезни Лайма у детей также показана диа-
гностическая эффективность применения МРТ 
сердца с возможностью выявления отёка и гипере-
мии миокарда, позднего контрастирования с гадо-
линием [54]. Отмечается высокая эффективность 
методики в диагностике воспалительного пораже-
ния сердечной мышцы у детей, несмотря на суще-
ственные различия в протоколах проведения ис-
следования, наблюдающиеся между различными 
центрами [55]. 

Методики инструментальной диагностики яв-
ляются ценным дополнительным средством в веде-
нии пациентов детского возраста с кардиальными 
нарушениями на фоне инфекционных и парази-
тарных заболеваний. Как электрокардиография, 
так и эхокардиография (УЗИ сердца) позволяют 
осуществлять неинвазивное и высокоинформа-
тивное обследование на всех этапах заболевания. 

Чувствительным скрининговым тестом для выяв-
ления кардиальной патологии является метод дис-
персионного картирования ЭКГ. Перспективной 
методикой, внедрение которой может усовершен-
ствовать диагностический процесс при инфек-
ционных поражениях сердечной мышцы, может 
стать магнитно-резонансное исследование сердца. 

Авторы данной статьи сообщают об отсутствии 
конфликта интересов. 

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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