МАСКИ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА У ДЕТЕЙ.
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В практике современного врача-педиатра все чаще встречаются заболевания, требующие проведения дифференциального диагноза с острым коронарным синдромом. По определению Американской коллегии кардиологов/Американской ассоциации сердца (2000), острый коронарный синдром (ОКС) — это любая группа клинических признаков или симптомов, позволяющих подозревать острый инфаркт миокарда (ИМ) или нестабильную стенокардию [1].
Электрокардиографическими признаками острого коронарного синдрома являются подъем или депрессия сегмента ST, появление отрицательных зубцов Т. 

Согласно последним рекомендациям Американской ассоциации сердца (2009 г.) пограничными значениями элевации сегмента ST для мужчин моложе 30 лет является 2,5 мм в отведениях V2 и V3 и 1 мм в отведениях V4-5, для женщин – не более 1,5 мм; для мужчин и женщин любых возрастов депрессия семента ST считается допустимой до 0,5 мм в отведениях V2 и V3  и до 1 мм в других отведениях [2].
Наиболее частыми причинами возникновения острого коронарного синдрома в детской практике являются васкулиты, эмболии коронарных артерий, врожденные аномалии коронарных артерий, травма или аневризма коронарных артерий ,тяжелый спазм коронарной артерии (самостоятельный или вследствие приема кокаина), повышенная вязкость крови, существенное повышение потребности миокарда в кислороде [3].
В современной литературе рассматривается ряд ситуаций, сопровождающихся  элевацией сегмента ST и не связанных с ишемической болезнью сердца [4]:
	· Нормальные варианты (деформация грудной клетки, ранняя реполяризация, ваготония)

· У атлетов
· Блокада левой ножки пучка Гиса

· Острый перикардит в ранней фазе

· Миокардит

· Травма с поражением желудочков

· Опухоль с прорастанием в желудочки

· Тромбоэмболия легочной артерии 
	· Гипертрофия левого желудочка

· Гиперкалиемия, гиперкальциемия 

·   Гипотермия

· Синдром Бругада

· Аритмогенная дисплазия правого желудочка

· Аневризма аорты с расслоением

· Левосторонний пневмоторакс

· Внутричерепное кровоизлияние

· Интоксикации 


Причины негативных или сглаженных зубцов Т, которые не связаны с ишемической болезнью сердца (Bayes de Luna A. et al., 2005; Mirvis D.M., Goldberger A.L., 2005 в модификации) [4]:

	· Нормальные варианты (дети, негроидная  раса, гипервентиляция)
· Перикардит

· Легочное сердце и ТЭЛА

· Миокардиты и кардиомиопатии (синдром Ямагучи, кардиомиопатия Тако-Цубо)

· Алкоголизм

· Внутричерепные кровоизлияния, инсульты

· Микседема
· У атлетов
	· Медикаменты (амиодарон, тиоридазин)

· Гипокалиемия

· После приступов тахикардии

· Вторичные негативные зубцы Т (блокада ножек пучка Гиса, синдром WPW)

· Синдром идиопатической глобальной инверсии зубца Т
· После интермитирующих нарушений

· Искусственный водитель ритма




Однако существуют ряд заболеваний, имитирующих не только электрокардиографическую картину ОКС, но и его клиническую симптоматику. К таким заболевания относят апикальную гипертрофическую кардиомиопатию (ГКМП ) или синдром Ямагучи. Для этого заболевания характерно наличие жалобы на острую боль в области сердца, которая возникает самостоятельно или после физической нагрузки, иррадиирует в левую руку и может сопровождаться ощущением нехватки воздуха [5, 6, 7]. Заподозрить верхушечную ГКМП позволяют патологические изменения ЭКГ, для которых наиболее характерным является наличие  глубоких, отрицательных зубцов Т в грудных отведениях V3-6 или в отведениях от конечностей (рис.1). Изменение зубца Т в данном случае характеризует усиление электрического потенциала верхушечных сегментов левого желудочка.
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Рисунок 1.Электрокардиограмма при синдроме Ямагучи (гипертрофия левых камер, инверсия зубца Т более выраженная в левых грудных отведениях, депрессия и элевация сегмента ST) [ http://med-tutorial.ru].
Существует взаимосвязь амплитуды отрицательных зубцов Т с выраженностью апикальной гипертрофии миокарда по данным ЭхоКГ (E.Wigle с соавт., 1985) и снижением активности симпатических нервных волокон в этой области (Y.Wang и соавт., 1996). Появление отрицательных зубцов Т нередко  сопровождается депрессией сегмента ST, стойко сохраняющейся при динамическом наблюдении. Изменения конечной части желудочкового комплекса обычно сочетаются с увеличением вольтажа ЭКГ и признаками гипертрофии левого желудочка при отсутствии отклонений электрической оси сердца и "перегородочных" зубцов Q в левых грудных отведениях (G.Trimeau с соавт., 1996). 

Выраженность изменений ЭКГ зачастую приводит к постановке ошибочных диагнозов, таких как: мелкоочагового инфаркта миокарда или миокардита, и лишь несоответствие скудных клинических данных и отсутствие ЭКГ динамики заставляют продолжить поиск причины поражения миокарда [7]. 

Клиническое наблюдение №1.

В нашей клинике наблюдался ребенок Д., 17 лет, который поступил с жалобами на боли в области сердца колющего и давящего характера, ощущение сердцебиения, головокружение, головную боль. Из анамнеза болезни  известно, что ребенок за 2 дня до поступления перенес острый гнойный двусторонний гайморит. При проведении ЭКГ были выявлены изменения и для дальнейшего лечения и обследования ребенок направлен в Кардиологический центр КУ «Областная детская клиническая больница» г.Харькова (КЦ ОДКБ). Ребенок родился от 3 беременности, протекавшей на фоне угрозы прерывания, 2 срочных родов, масса тела при рождении 4100 гр.  Из перенесенных заболеваний отмечает ОРЗ, ветряную оспу. Наследственность по заболеваниям сердечнососудистой системы отягощена (инсульт у папы и дедушки по линии отца, ишемическая болезнь сердца – у бабушки по линии матери).
При поступлении состояние ребенка средней тяжести. При объективном обследовании границы относительной сердечной тупости сердца в пределах возрастной нормы, выслушивался короткий систолический шум, максимум на верхушке и в 5-й точке, частота сердечных сокращений 88 ударов в минуту, АД 120/65 мм рт.ст. Других отклонений в соматическом статусе не выявлено. На ЭКГ были обнаружены выраженные нарушения реполяризации в виде подъема сегмента ST до 4-5 мм в V1-4, а также появления отрицательных зубцов Т до 3-4 мм во ІІ, ІІІ, aVF и V5-6 отведениях (рис.2). 
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Рисунок 2. ЭКГ мальчика Д., 17 лет. Ds: Гипертрофическая КМП (Синдром Ямагучи), НК0. Выраженные нарушения реполяризации (элевация сегмента ST в отведениях V1-4, инверсия зубца Т во ІІ, ІІІ, aVF, V5-6)

При проведении ортопробы сохранялись нарушения реполяризации, а также регистрировалась выраженная гиперсимпатикотония. При допплерэхокардиграфическом исследовании сердца выявлены гипертрофия миокарда левого желудочка (Тзс – 1,8 см, Тмжп – 1,6 см (90 перцентиль 9 мм)), более выражена в апикальной части, диастолическая дисфункция ЛЖ по 2 типу. Показатели сократительной способности миокарда в пределах возрастной нормы. При проведении холтеровского мониторирования ЭКГ у ребенка отмечались нарушения процессов реполяризации; регистрировалась одиночная и групповая наджелудочковая экстрасистолия (1 эпизод), атриовентрикулярная блокада и синоатриальная блокада 2 степени. При проведении ВЭМ в конце теста ребенок предъявлял жалобы на усталость; на ЭКГ регистрировались нарушения процессов реполяризации. Отмечалась гипертоническая реакция на нагрузку – ЧСС до 149 за 1 минуту, АД до 150/70 мм рт.ст. В клиническом анализе крови и мочи без патологических изменений. Острофазовые показатели крови, а также биомаркеры повреждения миокарда  (тропонин I, КФК-МВ) в пределах нормы. Показатели электролитного состава крови в норме. По данным ультразвукового исследования сосудов головного мозга тонус сосудистый диффузно снижен. Проведенные исследования позволили установить у ребенка диагноз: Гипертрофическая кардиомиопатия (Синдром Ямагучи), НК0. 
Ребенок получал тиотриазолин, адаптол, предуктал, пирацетам. Состояние ребенка стабилизировалось, болевой синдром купировался в течение суток, ЭКГ без существенной динамики (рис.3). 
[image: image4.png]D

10 mMMm/MB 50 am/c | @S0 @35 11.01.11:09:34 ®10 MM/ MB 50 mm/c @501y
I = vi

3

VT

==t

Ve

cece.p i
e ‘T’ % R P e [HL v s
o pluce 11 yn/mﬂﬁ%‘%“ www.uta’sl'%{:%fn% 2 LecersS TR bre o S A R yee 11 yu/van

i
il
e

avF





[image: image5]
Рисунок 3. ЭКГ мальчика Д., 17 лет. Гипертрофическая КМП (Синдром Ямагучи), НК0, динамика через 1 месяц. Несколько ухудшились процессы реполяризации миокарда (элевация сегмента ST в отведениях V2-4, углубление зубца Т во ІІ, ІІІ, aVF, V4-6).
Ребенок выписан в удовлетворительном состоянии под наблюдение кардиолога по месту жительства с рекомендациями продолжить терапию: тиотриазолин, адаптол, предуктал, пирацетам.
Клиническое наблюдение №2. 
Ребенок С., девочка 2 лет направлена в КЦ ОДКБ по поводу внезапно возникшего синкопального состояния. Из анамнеза жизни известно, что девочка от первых родов, протекавших на фоне токсикоза. Наследственность со стороны сердечно-сосудистой системы не отягощена.

При проведении ДпЭхоКГ у ребенка была выявлена опухоль в правом предсердии, вызвана машина скорой помощи и девочка в ургентном порядке была доставлена в ГУ «Институт общей и неотложной хирургии г.Харькова» для оперативного вмешательства. 
После проведенной операции (частичное удаление миксомы) для дальнейшего обследования и лечения с диагнозом «Миксома правого предсердия» ребенок поступил в нашу клинику.
При поступлении состояние ребенка средней тяжести. Самочувствие не нарушено. Жалоб не предъявляет. При объективном осмотре границы относительной сердечной тупости сердца в пределах возрастной нормы, выслушивался короткий систолический шум, максимум в 5-й точке, частота сердечных сокращений 126 ударов в минуту, АД 90/60 мм рт.ст. Других отклонений в соматическом статусе не отмечалось. 

На ЭКГ были выявлены выраженные нарушения реполяризации в виде уплощения зубца Т во ІІ отведении и депрессии сегмента ST отведениях V2-4 (рис.4). 
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Рисунок №4. ЭКГ девочки С., 2 лет. Диагноз: Миксома правого предсердия. Состояние после операции (14 день после операции), НК0. Ритм синусовый. Дилятация правого желудочка. Выраженны нарушения реполяризации  по задней стенки правого желудочка.
При допплерэхокардиграфическом исследовании сердца в верхней области  правого желудочка определяется высокоэхогенное образование 11,7×17,3 мм, не обтурирующее выходной тракт (миксома); гипертрофия миокарда правого желудочка; Δр кл. ЛА 5,9 мм Hg, d ЛА на уровне клапанов 16,2 мм. Показатели сократительной способности миокарда в пределах возрастной нормы. 
В клиническом анализе крови анемия легкой степени тяжести; уровень сывороточного железа снижен.

 Проведенные исследования позволили установить у ребенка диагноз: «Миксома правого предсердия. Состояние после коррекции, НК0. Железодефицитная анемия легкой степени тяжести». Ребенок получал верошпирон, гемоферрон. Состояние ребенка стабилизировалось. Ребенок выписан в удовлетворительном состоянии под наблюдение кардиолога по месту жительства.
Таким образом, приведенные клинические случаи свидетельствует о необходимости проведения углубленного обследования по кардиологической программе и дифференциальной диагностики нарушений процессов реполяризации миокарда у детей.
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