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Статья посвящена особенностям диагностики и лечения фульминантного миокардита у молодой женщины. 
Описанный клинический случай подтверждает, что этиопатогенетическая комплексная терапия в специализиро-
ванном кардиореанимационном отделении в сочетании с необходимыми диагностическими и инвазивными проце-
дурами являются оптимальными опциями диагностики и лечения пациентов с острым миокардитом. 
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The article is devoted to the peculiarities of diagnosis and treatment of fulminant myocarditis in young women. This 
clinical case confi rms that etiopathogenetic complex therapy was implemented in a specialized Cardiac Intensive Care 
Department in conjunction with the necessary diagnostic and invasive procedures that are the optimal options for the 
diagnosis and treatment of patients with acute myocarditis.
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Миокардиты представляют собой поражения 
миокарда воспалительного характера, связанные с 
инфекционными заболеваниями, паразитарными и 
протозойными инвазиями, воздействием химических 
и физических факторов, а также возникающие при 
аллергических и аутоиммунных заболеваниях [1]. 

Хотя этиология миокардита часто остается 
неопределенной,  большое разнообразие инфек-
ционных агентов, системных заболеваний, лекар-
ственных препаратов и токсинов могут явиться 
спусковым механизмом данного заболевания [2].  

Клинические проявления неспецифичны. Они 
могут варьировать от легких форм без признаков 
сердечной недостаточности до тяжелейшей недо-
статочности кровообращения [5].

В 10% случаев именно миокардит является 
причиной впервые возникшей острой сердечной 
недостаточности. Следует отметить, что у пациен-
тов с фульминантным миокардитом чаще разви-
вается кардиогенный шок. Однако около 90% вы-

живших больных в отдаленном периоде не имеют 
практически никаких последствий перенесенного 
заболевания. Тем не менее, процент летально-
сти в этой группе по-прежнему остается высоким 
и обусловлен, прежде всего, сердечно-сосудистой 
недостаточностью [4].

С учетом вышесказанного нам представляется 
интересным следующий клинический случай, опи-
сывающий развитие фульминантного миокардита 
у молодой женщины 25 лет.

2 сентября 2014 года в приемное отделение 
ГБУЗ НИИ-ККБ№1 им. проф. С. В. Очаповского 
(г. Краснодар) обратилась пациентка Ч., 25 лет, 
с жалобами на приступообразные боли в правом 
подреберье.

Из анамнеза удалось выяснить, что ранее счи-
тала себя здоровым человеком, хронических забо-
леваний не имела, вредные привычки отрицала. В 
контакте с инфекционными больными в течение 
последних месяцев не состояла.
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Вышеуказанные жалобы появились на фоне пол-
ного благополучия за несколько часов до обраще-
ния в стационар. При осмотре определялись поло-
жительные симптомы воспаления желчного пузыря. 
Заподозрен острый холецистит. Для подтвержде-
ния диагноза выполнено УЗИ органов брюшной 
полости, по данным которого выявлено утолщение 
стенок желчного пузыря (до 11 мм), минимальный 
гидроперитонеум. На момент осмотра АД 110/70 
мм рт. ст., ЧСС 92 в мин. На ЭКГ – синусовый ритм 
с ЧСС 95 в мин, неопределенное положение ЭОС, 
блокада провой ножки пучка Гиса. Пациентка была 
госпитализирована в хирургическое отделение с ди-
агнозом «острый холецистит». Спустя 3 часа после 
обращения в ЛПУ у больной возникла выраженная 
гипотония до 40/20 мм рт. ст., приступ удушья, в 
связи с чем она была транспортирована в реани-
мационное отделение. Начата симптоматическая 
терапия, в том числе кардиотоническая поддержка 
адреналином (0,03-0,05 мкг/кг/мин). На контрольной 
ЭКГ регистрировался подъем сегмента SТ в отве-
дениях II, III, avF, V1-V3 до 8 мм, максимально в V3. 

По данным ЭХО-КС – ФВ ЛЖ – 43%, КДР ЛЖ – 
43 мм, диффузный гипокинез стенок ЛЖ, ПП – 
30х30 мм, ПЖ – 34 мм, регургитация на МК ++, 
регургитация на ТК ++, СДЛА – 23 мм рт. ст. Ис-
следование маркеров некроза миокарда показало 
повышение уровня тропонина I > 50 нг/мл, КФК – 
588,7 ед/л, КФК-МВ – 41,9 ед/л. В общем анализе 
крови отмечался лейкоцитоз до 9,86х109/л (ней-
трофилы 61,7%, 4,60х109/л). СРБ – 1,74 мг/л. При-
нято решение о проведении коронароангиогра-
фии в экстренном порядке с целью исключения 
острой коронарной патологии. По данным ангио-
графии гемодинамически значимых препятствий 
кровотоку в коронарных артериях не выявлено. 
Во время проведения исследования по монитору 
регистрировались частые полиморфные, группо-
вые желудочковые экстрасистолы, неустойчивая 
желудочковая тахикардия, что потребовало меди-
каментозной кардиоверсии Амиодароном, профи-
лактической временной эндокардиальной право-
желудочковой электрокардиостимуляции. 

Пациентка представлена на клинической кон-
ференции с участием мультидисциплинарной 
бригады. Жалобы, данные анамнеза, элевация 
сегмента ST на ЭКГ, повышение уровня маркеров 
некроза миокарда, диффузная гипокинезия стенок 
ЛЖ со снижением ФВ ЛЖ, отсутствие патологии ко-
ронарного русла позволили предположить диагноз 
«острый диффузный миокардит, осложненный 
кардиогенным шоком». При детальном анализе 

анамнестических данных не удалось установить 
четкую связь с возможной перенесенной инфекци-
ей, которая бы смогла спровоцировать миокардит. 
Учитывая установленный ранее острый холеци-
стит, нельзя было исключить деструктивный про-
цесс желчного пузыря, который, возможно, явился 
источником повреждения миокарда. 

Выставлен клинический диагноз: «Острый де-
структивный холецистит? Острый диффузный ми-
окардит, тяжелое течение. Холецистокардиальный 
синдром. Нарушения ритма сердца: рецидивирую-
щие пароксизмы желудочковой тахикардии, супра-
вентрикулярной тахикардии. Кардиогенный шок». 

Коллегиально принято решение о выполнении 
диагностической лапаротомии с интраопераци-
онным решением вопроса об удалении желчного 
пузыря. 03.09.2014 года (11.50-13.00) выполнена 
операция: лапаротомия, ревизия, дренирование 
брюшной полости. При ревизии  брюшной полости 
острой хирургической патологии, значимого гидро-
перитонеума не выявлено. Утолщение стенок желч-
ного пузыря, вероятно, было обусловлено сердеч-
ной недостаточностью на фоне миокардита. Приня-
то решение воздержаться от холецистэктомии. 

При проведении прикроватного мониторирова-
ния витальных функций на ЭКГ продолжались реци-
дивы устойчивой желудочковой тахикардии на фоне 
инфузии Амиодорона и Лидокаина. На ЭХО-КС че-
рез 15 часов отмечалось прогрессивное снижение 
ФВ ЛЖ до 13% на фоне нарастающих доз кардио-
тонической поддержки (инфузия адреналина в дозе 
1 мкг/кг/мин). При измерении показателей гемодина-
мики катетером Сван-Ганса сердечный индекс оце-
нен как 1,3л/мин/м2, давление заклинивания легоч-
ных капилляров – 24 мм рт. ст. Нарастала дыхатель-
ная (искусственная вентиляция легких в режиме 
SIMVpress FiO2 50%, Pinsp 12/min, PEEP 5cmH20, 
Vt 600-500ml), почечная недостаточность (олигурия 
на фоне стимуляции диуреза фуросемидом). В ла-
бораторных анализах имел место некупирующийся 
метаболический ацидоз с pH крови 7,2-7,25, лактат 
крови в течение 4 часов увеличился с 7 ммоль/л до 
12 ммоль/л, отмечалось увеличение лейкоцитоза до 
9,86 =>13,7 х109/л (нейтрофилы 79,7%, 11,1х109/л), 
СРБ 1,74 => 56,8мг/л. Прогрессирующая полиорган-
ная недостаточность явилось показанием к прове-
дению экстракорпоральной мембранной оксигена-
ции (ЭКМО). В асептических условиях выполнена 
чрескожная канюляция сосудов, начата процедура 
ЭКМО по схеме левая бедренная артерия – пра-
вая бедренная вена с параметрами СО 5,0 л/мин, 
частота вращения ротора 3500 мин. (старт ЭКМО 
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03.09.2014 г. в 18.45). Уже через 3 часа от начала 
ЭКМО pH крови 7,4, темп диуреза 400-500мл/час. 

При иммунологическом обследовании выявле-
ны антиядерные антитела (>1:160, тип свечения – 
крапчато-гранулированное), p-ANCA +, c-ANCA +. 
Антитела к нативной ДНК, к миокарду не обнару-
жены. Кардиолипины класса IgG и IgM в норме. 

03.09.2014 г. выполнена эндомиокардиальная 
биопсия правого желудочка с вирусологическим 
исследованием биоптата методом ПЦР (энтеро-
вирусы группы С, вирус простого герпеса, ЦМВ, 
вирус Эбштейн-Барр, парвовирусы, полиовирусы 
не обнаружены). Гистологическое исследование 
биоптата не предоставлялось возможным в связи 
со скудным количеством полученного материала. 
Несмотря на отсутствие морфологической вери-
фикации диагноза, клинические данные, анамнез, 
результаты ПЦР позволили подтвердить вирус-не-
гативность миокардита, и как следствие,  начать 
иммуносупрессивную терапию — пульс-терапия 
глюкортикостероидами   (метипред 1000 мг в сут-
ки в течение 3 дней с последующим переходом на 
пероральный прием преднизолона и постепенной 
отменой препарата). 

На фоне проведенного лечения состояние паци-
ентки с улучшением: ФВ ЛЖ в динамике – 3=>10 => 
25 => 36 => 46%, снижение уровня тропонина I (> 
50 => 0,62 => 0,37 => 0,05 нг/мл), нарушения ритма 
сердца не рецидивировали, сохранялась незначи-
тельная одышка. 11.09.2014 г. проведена остановка 
ЭКМО, непрямая тромбэктомия из левой поверх-
ностной бедренной артерии, ушивание артерии. 
При динамическом наблюдении показатели гемо-
динамики оставались стабильными. На серии УЗИ 
органов брюшной полости отмечалось постепен-
ное уменьшение толщины стенок желчного пузыря.

Несмотря на проводимую противовоспали-
тельную терапию, в последующем имело место 
нагноение послеоперационных ран левого бедра 
и правой паховой области, что потребовало се-
рии хирургических вмешательств. На фоне анти-
бактериальной терапии воспалительный процесс 

полностью был купирован. Учитывая развившиеся 
осложнения, отменены глюкокортикостероиды.  

 При динамическом наблюдении показатели 
АД  стабилизированы на уровне 100-105/65-60 мм 
рт. ст.  Антиаритмическая терапия продолжалась 
в поддерживающей дозе Амиодарона 200 мг/сут. 
Нарушения ритма сердца не рецидивировали.  
Учитывая гипотонию, от назначения b-адренобло-
каторов принято решение воздержаться.  При ти-
тровании минимальных доз иАПФ, антагонистов 
альдостерона пациентка отмечала слабость, ги-
потонию, в связи с чем препараты отменены.

24.10.2014 г. пациентка выписана из клиники в 
удовлетворительном состоянии под наблюдение 
кардиолога, хирурга по месту жительства. Всего 
провела в больнице 52 дня. На момент выписки 
ФВ ЛЖ >55%, сохранялись жалобы на умеренную 
слабость. Больная Ч. оставалась под наблюдени-
ем специалистов нашего центра. В настоящее вре-
мя молодая женщина ведет активный образ жизни, 
не ограничена в повседневных нагрузках, жалоб 
активно не предъявляет. По данным контрольной 
ЭХО-КГ – КДР ЛЖ 45 мм, ФВ ЛЖ 58-60%. Дистан-
ция 6-минутной ходьбы – 585 м (15.02.2016 г.). 

Представленный пример является показатель-
ным в плане возможностей механических методов 
поддержки кровообращения при лечении тяжело 
текущего острого миокардита в условиях совре-
менного многопрофильного стационара. В данной 
ситуации ЭКМО дала возможность больной «пе-
режить» острый период повреждения миокарда, а 
проведенный курс иммуносупрессивной терапии 
помог справиться с воспалительным процессом.

Таким образом, на основании собственного 
опыта, а также согласно данным отечественной 
и зарубежной литературы, можно заявить, что 
имплантация вспомогательных устройств кровоо-
бращения, в том числе ЭКМО, увеличивает шансы 
благоприятного исхода заболевания при правиль-
ной прогностической оценке восстановления фи-
зиологического потенциала сердечно-сосудистой 
системы [3].

Рис. 1. Электрокардиограмма пациентки Ч. от 02.09.2014 г.
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1. Æóðíàë ïðèíèìàåò äëÿ ïóáëèêàöèè ñòàòüè, ñîäåðæàùèå îïèñàíèå ðåçóëüòàòîâ îðèãèíàëüíûõ êëèíè÷åñêèõ è ýêñïåðèìåí-
òàëüíûõ èññëåäîâàíèé, óíèêàëüíûõ êëèíè÷åñêèõ ñëó÷àåâ, îáçîðû ëèòåðàòóðû ïî àêòóàëüíûì íàïðàâëåíèÿì ìåäèöèíñêîé íàóêè 
è ïðàêòèêè, à òàêæå ðàáîòû, â êîòîðûõ îáñóæäàþòñÿ âîïðîñû ïðåïîäàâàíèÿ ìåäèöèíñêîé íàóêè è ðàçâèòèÿ ïðàêòè÷åñêîãî 
çäðàâîîõðàíåíèÿ. Ðåøåíèå î âîçìîæíîñòè îïóáëèêîâàíèÿ ïðåäñòàâëåííîé ñòàòüè ïðèíèìàåòñÿ ðåäàêöèåé æóðíàëà íà îñíîâå 
ðåçóëüòàòîâ åå ýêñïåðòíîé îöåíêè â ïðîöåññå ðåöåíçèðîâàíèÿ.

2. Îáúåì ñòàòüè íå äîëæåí ïðåâûøàòü 15 ñòðàíèö ïå÷àòíîãî òåêñòà, âêëþ÷àÿ òàáëèöû, ðèñóíêè è ñïèñîê ëèòåðàòóðû. Ðóêî-
ïèñü äîëæíà áûòü ïîäãîòîâëåíà â òåêñòîâîì ðåäàêòîðå Microsoft Word (øðèôò Times New Roman, ðàçìåð 14, èíòåðâàë 1,5; ïîëÿ 
«Îáû÷íûå»: âåðõíåå – 2 ñì, íèæíåå – 2 ñì, ëåâîå – 3 ñì, ïðàâîå – 1,5 ñì). 

3. Â íà÷àëå ñòàòüè íåîáõîäèìî óêàçàòü ÓÄÊ, çàòåì ôàìèëèè è èíèöèàëû (÷åðåç ïðîáåë) àâòîðîâ, íàçâàíèå ñòàòüè, íàèìå-
íîâàíèå ó÷ðåæäåíèÿ, â êîòîðîì áûëà âûïîëíåíà ðàáîòà ñ óêàçàíèåì êàôåäðû (ëàáîðàòîðèè èëè îòäåëåíèÿ), ïî÷òîâûé àäðåñ, 
êîíòàêòíûé òåëåôîí è E-mail.

4. Çàòåì ñëåäóþò ðåçþìå, êîòîðîå äîëæíî êðàòêî ïåðåäàâàòü ñîäåðæàíèå ñòàòüè, âêëþ÷àÿ: öåëü, ìåòîäû, îñíîâíûå ðåçóëü-
òàòû è îáîáùàþùåå çàêëþ÷åíèå – îáúåìîì äî 2/3 ñòðàíèöû, è êëþ÷åâûå ñëîâà – íå áîëåå 5.

5. Äàëåå íà àíãëèéñêîì ÿçûêå ïîâòîðÿþòñÿ: ôàìèëèè è èíèöèàëû àâòîðîâ, íàçâàíèå ñòàòüè, íàèìåíîâàíèå êàôåäðû (ëàáî-
ðàòîðèè èëè îòäåëåíèÿ), ó÷ðåæäåíèÿ, åãî ïî÷òîâûé àäðåñ, òåëåôîí, e-mail, ðåçþìå è êëþ÷åâûå ñëîâà. Ïîñëå ýòîãî ñëåäóåò 
îñíîâíîé òåêñò ñòàòüè.

6. Â ñòðóêòóðó ñòàòüè âõîäÿò ñëåäóþùèå ðàçäåëû: 1) Ââåäåíèå; 2) Ìàòåðèàëû è ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ; 3) Ðåçóëüòàòû èññëå-
äîâàíèÿ è îáñóæäåíèå; 4) Ëèòåðàòóðà.

7. Âî «Ââåäåíèè» íåîáõîäèìî êðàòêî îáîñíîâàòü öåëåñîîáðàçíîñòü âûïîëíåíèÿ äàííîé ðàáîòû, óêàçàòü åå öåëü. «Ìàòåðè-
àëû è ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ» äîëæíû äàâàòü ÷åòêîå ïðåäñòàâëåíèå îá èñïîëüçîâàííûõ ñïîñîáàõ ñáîðà è àíàëèçà ïîëó÷åííûõ 
äàííûõ, ìåòîäàõ ñòàòèñòè÷åñêîé îáðàáîòêè. Â ðàáîòàõ ýêñïåðèìåíòàëüíîãî õàðàêòåðà îñîáîå âíèìàíèå îáðàùàåòñÿ íà ñîáëþ-
äåíèå íîðì ãóìàííîãî îáðàùåíèÿ ñ æèâîòíûìè è âûáîð àäåêâàòíîãî ìåòîäà àíåñòåçèè. Â ðàçäåëå «Ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèÿ 
è îáñóæäåíèå» íåîáõîäèìî ïðåäñòàâèòü ðàçâåðíóòîå îïèñàíèå ïîëó÷åííûõ ðåçóëüòàòîâ è èõ èíòåðïðåòàöèþ ñ ó÷åòîì ñîâðå-
ìåííûõ ëèòåðàòóðíûõ äàííûõ. Èñïîëüçîâàííûå ñîêðàùåíèÿ ïðè èõ ïåðâîì ïðèìåíåíèè â òåêñòå äàþòñÿ â ñêîáêàõ ïîñëå ïîë-
íîãî íàçâàíèÿ òåðìèíà. Â ðàçäåëå «Ëèòåðàòóðà» öèòèðîâàííûå ðàáîòû ïðèâîäÿòñÿ â àëôàâèòíîì ïîðÿäêå: â íà÷àëå – ðàáîòû 
îòå÷åñòâåííûõ àâòîðîâ, çàòåì – çàðóáåæíûõ. Èñïîëüçóåòñÿ ÿçûê öèòèðóåìîãî îðèãèíàëà. Äëÿ æóðíàëüíûõ ñòàòåé óêàçûâàþòñÿ: 
ôàìèëèè è èíèöèàëû àâòîðîâ (ñ ïðîáåëîì, êóðñèâîì), ïîëíîå íàçâàíèå ñòàòüè, ñîêðàùåííîå íàçâàíèå æóðíàëà, â êîòîðîì 
îíà îïóáëèêîâàíà, äàëåå ãîä, òîì, íîìåð è ñòðàíèöû (÷åðåç òî÷êó è òèðå). Ïðè öèòèðîâàíèè ìîíîãðàôèé è ñáîðíèêîâ íàó÷íûõ 
òðóäîâ èñïîëüçóåòñÿ ñëåäóþùèé ïîðÿäîê: ôàìèëèè è èíèöèàëû àâòîðîâ, íàçâàíèå êíèãè, èçäàòåëüñòâî è ãîä èçäàíèÿ, îáùåå 
êîëè÷åñòâî ñòðàíèö. Íå äîïóñêàþòñÿ ññûëêè íà äèññåðòàöèè, àâòîðåôåðàòû è äðóãèå ðóêîïèñè. Ïðè óïîìèíàíèè èëè öèòèðîâà-
íèè â òåêñòå ñòàòüè êàêîé-ëèáî ðàáîòû â êâàäðàòíûõ ñêîáêàõ óêàçûâàþò åå ïîðÿäêîâûé íîìåð â ðàçäåëå «Ëèòåðàòóðà». Îáùåå 
êîëè÷åñòâî èñòî÷íèêîâ â ðàçäåëå «Ëèòåðàòóðà» íå äîëæíî ïðåâûøàòü 30, à â îáçîðíûõ ñòàòüÿõ – 50.

8. Â ñòàòüå ìîæåò èñïîëüçîâàòüñÿ íå áîëåå 5 òàáëèö. Íåîáõîäèìî èçáåãàòü äóáëèðîâàíèÿ ïðè èçëîæåíèè êîëè÷åñòâåííûõ 
äàííûõ â òàáëèöàõ è òåêñòå ñòàòüè. Êàæäàÿ òàáëèöà äîëæíà èìåòü îáùèé çàãîëîâîê (áåç àááðåâèàòóðû) è ÷åòêóþ ðóáðèêàöèþ 
ñòîëáöîâ è ñòðîê. Ñîêðàùåíèÿ ñëîâ â òàáëèöàõ íå äîïóñêàþòñÿ (êðîìå îáùåïðèíÿòûõ ñîêðàùåíèé). Ïðè íåîáõîäèìîñòè â «Ïðè-
ìå÷àíèè» ê òàáëèöå äàåòñÿ óòî÷íåíèå ïðåäñòàâëåííûõ äàííûõ (óðîâåíü äîñòîâåðíîñòè è ò.ï.). 

9. Â ñòàòüå äîïóñêàåòñÿ íå áîëåå 5 ðèñóíêîâ. Äèàãðàììû, ñõåìû è ãðàôèêè äîëæíû áûòü ïîäãîòîâëåíû ñ ïîìîùüþ êîìïüþ-
òåðíûõ ïðîãðàìì, ôîòîãðàôèè – â âèäå ÷åòêèõ ñêàíèðîâàííûõ êîïèé. Ðèñóíîê äîëæåí áûòü âñòàâëåí ïî òåêñòó ñòàòüè è èìåòü 
ïîäïèñü, âêëþ÷àþùóþ íîìåð ðèñóíêà, íàçâàíèå è îáîçíà÷åíèÿ îòäåëüíûõ ýëåìåíòîâ ðèñóíêà.

10. Â êîíöå ñòàòüè íåîáõîäèìî óêàçàòü ôàìèëèþ, èìÿ, îò÷åñòâî àâòîðà, îñóùåñòâëÿþùåãî ñâÿçü ñ ðåäàêöèåé, êîíòàêòíûé 
òåëåôîí, ýëåêòðîííûé è ïî÷òîâûé àäðåñ è äàòó íàïðàâëåíèÿ ñòàòüè.

11. Â ðåäàêöèþ ïðåäñòàâëÿþòñÿ ýëåêòðîííûé âàðèàíò ñòàòüè (èìÿ ôàéëà – ïåðâàÿ ôàìèëèÿ â ñïèñêå àâòîðîâ ðàáîòû) è ïå-
÷àòíûé âàðèàíò, ïîäïèñàííûé âñåìè àâòîðàìè.

12. Ñòàòüè, ïðåäñòàâëÿåìûå äëÿ îïóáëèêîâàíèÿ â æóðíàëå «Êóáàíñêèé íàó÷íûé ìåäèöèíñêèé âåñòíèê», ñëåäóåò íàïðàâëÿòü 
â ðåäàêöèþ Ïîëèùóê Ñâåòëàíå Âëàäèìèðîâíå, òåë. 8918-654-13-77, ïî e-mail: kubmedvestnik@gmail.com è ïî àäðåñó: 350063, 
ã. Êðàñíîäàð, óë. Ì. Ñåäèíà, 4, (ìîðôîêîðïóñ, 3 ýòàæ); òåë/ôàêñ (861) 268-55-02.

Ñòàòüè, ïîäãîòîâëåííûå áåç ñîáëþäåíèÿ âûøåèçëîæåííûõ ïðàâèë, âîçâðàùàþòñÿ àâòîðàì 
áåç ïðåäâàðèòåëüíîãî ðàññìîòðåíèÿ.
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