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ГЛАВА 3

Кардиомегалия на рентгенограмме

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
  17-летний темнокожий юноша обратился к вам в клинику с жало-

бами на головокружение, слабость, профузное потоотделение, тошно-
ту и рвоту. Известно, что 3 мес назад он заболел тяжелым синуситом 
и двусторонним средним отитом. Во время болезни у пациента появи-
лась боль в груди, которая то усиливалась, то уменьшалась, а в насто-
ящее время его беспокоит чувство тяжести в грудной клетке. Раньше 
он активно катался на скейтборде и сноуборде, но теперь из-за уста-
лости не может заниматься. Пациент обратился в приемное отделение 
с жалобами на рвоту, ему проведена внутривенная регидратационная 
терапия и назначено противорвотное средство.

После дальнейшего расспроса пациент вспоминает о том, что на про-
тяжении нескольких лет дважды в год у него отмечаются скачки темпе-
ратуры до фебрильных значений. По этому поводу он не обследовался, 
хирургические вмешательства отрицает. Все прививки сделаны в соот-
ветствии с календарем, за исключением менингококковой вакцины. 
Семейный анамнез: отец страдает глухотой на левое ухо неясной этио-
логии; у тети и дяди по материнской линии бронхиальная астма.

На приеме вы измеряете температуру тела, она повышена до 38 С. 
Периферические отделы конечностей слегка холодные на ощупь, оте-
ков нет. При физикальном осмотре обращает на себя внимание тахи-
кардия с ЧСС до 105 ударов в минуту, пациент немного волнуется. АД 
в норме, парадоксального пульса не отмечается. Тоны сердца ясные, 
ритм галопа и шумы не выслушиваются. Пульс пальпируется на всех 
конечностях. Выбухания яремных вен и гепатомегалии не отмечается. 
При аускультации легких дыхание везикулярное, неврологический ста-
тус без патологии.

Проведена рентгенография органов грудной клетки: обнаружены 
ателектаз нижней доли левого легкого и кардиомегалия (рис. 3.1).
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 ► Каковы наиболее вероятные 
причины кардиомегалии 
у данного пациента?

 ► Какое исследование скорее 
всего подтвердит диагноз?

 ► Какое вмешательство может 
экстренно потребоваться 
у пациента с лихорадкой 
и кардиомегалией?

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА

 Потенциальный дифферен-
циально-диагностический ряд 
при кардиомегалии у подростка 
выглядит следующим образом.

 ► Кардиомиопатия.
 – Дилатационная кардио-
миопатия.

 – Гипертрофическая кардиомиопатия.
 ► Миокардит.

 – Вирусные [аденовирусы, парвовирусы, Коксаки, вирус иммуно-
дефицита человека (ВИЧ)].

 ► Анемия.
 ► Ревматическая лихорадка (кардит, недостаточность клапанов 

сердца).
 ► Врожденный порок сердца.

 – Неоперированные септальные дефекты в сердце или другие 
шунты, недостаточность предсердно-желудочковых или желу-
дочково-артериальных клапанов.

 – Послеоперационная недостаточность предсердно-желудочко-
вых или желудочково-артериальных клапанов, дисфункция 
сердца.

 ► Перикардиальный выпот (хилезный, серозный, геморрагический).
 – Инфекционного генеза (вирусные, хламидийные, бактериаль-
ные инфекции, туберкулез).

 – Злокачественные новообразования.
 – Ревматологическая патология (системная красная волчанка, 
ювенильный ревматоидный артрит).

Рис.  3.1.  Рентгенография органов грудной 
клетки в переднезадней проекции: выра-
женная кардиомегалия, ателектаз нижней 

доли левого легкого
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 ► Изолированная аневризма левого или правого предсердия.
 ► Первичные или вторичные опухоли сердца (например, ангиосар-

кома, тератома).

ДИАГНОСТИКА
 Вы назначаете пациенту лабораторные исследования: клиниче-

ский анализ крови, определение уровня электролитов, трансаминаз 
и воспалительных маркеров. По результатам обследования уровень 
электролитов в пределах нормы. Отмечается минимальное повышение 
маркеров воспаления [уровень С-реактивного белка (СРБ) 5 мг/л], 
снижение концентрации альбумина (28 г/л), незначительное повыше-
ние уровня трансаминаз [аланинаминотрансфераза (АЛТ) = 75 ед./л, 
аспартатаминотрансфераза (АСТ) = 60 ед./л], что, вероятно, обуслов-
лено застойными явлениями в печени. В клиническом анализе крови 
у пациента определяется лимфопения (абсолютное число лимфоцитов 
600–800/мкл) при уровне лейкоцитов 4000/мкл. Также имеется легкая 
анемия (уровень гемоглобина 109 г/л, гематокрит 31%). Лимфопения 
и анемия в сочетании с нарушением функции печени настораживают. 
При КТ брюшной полости, проводимой с целью выявления желудоч-
но-кишечных причин рвоты, патологии не выявлено, однако обнаружен 
перикардиальный выпот. Вследствие кардиомегалии неясной этио-
логии и перикардиального выпота по данным КТ брюшной полости 
вы направляете пациента к детскому кардиологу, который проводит 
ЭхоКГ. В результате установлен массивный перикардиальный выпот 
на фоне нормальной функции сердца, при этом признаков тампонады 
нет (рис. 3.2).

ЛЕЧЕНИЕ
 Пациент госпитализирован в отделение интенсивной терапии дет-

ской больницы, где ему проведена пункция перикарда с диагности-
ческой и терапевтической целью. Из полости эвакуирован примерно 
1 л геморрагического содержимого, которое направлено на анализ 
в лабораторию. Симптоматика у пациента после проведения перикар-
диоцентеза нормализуется, и его отправляют домой с рекомендациями 
принимать ибупрофен в дозе 1200 мг/сут (предварительный диагноз — 
«вирусный перикардит»).

Боль в грудной клетке вновь появляется у пациента спустя 2 дня. 
При повторной ЭхоКГ выявляется повторное скопление перикар-
диального выпота; при перикардиоцентезе получена явная геморра-
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гическая жидкость. При лабора-
торном исследовании жидкости 
из полости перикарда получены 
следующие результаты: эритро-
циты 2,2 млн в 1 мкл, лейкоциты 
5230 в 1 мкл, из них нейтрофилы 
80%; уровень глюкозы 74 мг/дл; 
концентрация белка повышена 
до 52 г/л. Все микробиологиче-
ские посевы (на анаэробы, аэро-
бы, вирусы, микобактерии, гриб-
ки, хламидии, микоплазмы, энте-
ровирус) отрицательные. При 
проведении КТ грудной клетки 
отмечается массивный выпот 
повышенной плотности, кото-
рый не типичен для вирусного 
перикардита (рис. 3.3). В полость 
перикарда устанавливают дре-
наж, по которому продолжает 
отходить геморрагическая жид-
кость. Учитывая, что у пациента 
продолжается лихорадка и нака-
пливается выпот в полости пери-
карда, принято решение о про-
ведении ревизии средостения 
и проведении биопсии миокарда. 
По результатам гистологического 
исследования биоптата установ-
лен диагноз ангиосаркомы. Паци-
ент и его родители отказались 
от лечения в связи с неблагоприятным прогнозом заболевания на фоне 
химиотерапии и хирургического вмешательства, и мальчик был направ-
лен в хоспис.

ОБСУЖДЕНИЕ
 У большинства подростков впервые выявленная кардиомега-

лия обусловлена вирусным выпотным перикардитом, миокардитом 
или кардиомиопатией. К симптомам перикардита относятся лихорад-
ка и боль в грудной клетке, которая зачастую усиливается или облег-

Рис.  3.2.  Эхокардиография из субкосталь-
ной проекции, подтверждающая наличие 

перикардиального выпота (стрелка)

Рис. 3.3. Компьютерная томограмма грудной 
клетки в аксиальной проекции: массивный 
перикардиальный выпот (стрелки). Выпот 
характеризуется повышенной плотностью 
и не типичен для вирусного перикардита
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чается при изменении положения тела. Боль в грудной клетке иногда 
носит характер плеврита. Во многих случаях при осмотре можно 
обнаружить шум трения перикарда, особенно при отсутствии выпо-
та или его небольшом объеме. Массивный перикардиальный выпот 
может сформироваться при перикардите любой этиологии, обуслов-
ливая развитие симптомов застойной сердечной недостаточности 
или тампонады сердца. К типичным физикальным симптомам при 
массивном выпоте можно отнести глухие тоны сердца, парадоксаль-
ный пульс, гепатомегалию и выбухание яремных вен. При рентгено-
графии органов грудной клетки отмечается расширение тени сердца 
(так называемое сердце в форме фляжки). Стандартным методом 
диагностики перикардиального выпота считается ЭхоКГ. КТ грудной 
клетки также позволяет подтвердить наличие выпота, при этом она 
зачастую является первым исследованием, которое проводится в рам-
ках диагностики пациентов с травмами грудной клетки. Диагностиче-
ская и терапевтическая пункция полости перикарда осуществляется 
при массивном или рецидивирующем выпоте, особенно при наличии 
анамнестических данных, не типичных для простого вирусного пери-
кардита. При анализе перикардиального выпота следует определить 
его клеточный состав, однако даже при вирусном перикардите можно 
обнаружить геморрагический выпот с наличием всех типов кровяных 
телец. Цитологическое исследование обычно выполняется с целью 
обнаружения злокачественных клеток.

К потенциальным причинам перикардита относятся следующие.
 ► Инфекционные: энтеровирусный (зачастую сочетается с миокар-

дитом), гнойный, туберкулезный перикардит (при котором может 
отмечаться кровоизлияние в перикард, однако в странах Запада 
он встречается все реже).

 ► Ревматологические: системная красная волчанка, ювенильный 
ревматоидный артрит с системным началом, васкулиты, дерма-
томиозит, склеродермия могут сопровождаться выпотным пери-
кардитом, при этом у пациента в анамнезе отмечаются лихорадка, 
выпоты в различных полостях, лимфопения, повышение кон-
центраций маркеров воспаления; системная красная волчанка 
также может вызывать миокардит, поражение клапанов сердца 
и эндокардит.

 ► Иммунологические: различные варианты иммунодефицита 
и ВИЧ-инфекцию следует принимать во внимание при прове-
дении дифференциальной диагностики выпотного перикардита; 
наиболее распространенным клиническим проявлением сердечно-
сосудистой патологии у пациентов с ВИЧ-инфекцией является 
перикардит.
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 ► Злокачественные: лимфомы (особенно лимфома Ходжкина) спо-
собствуют развитию перикардита. Кроме того, перикардит может 
возникать после лучевой терапии в области грудной клетки.

Наличие длительно персистирующих симптомов в анамнезе у паци-
ента (в том числе болей в грудной клетке, лихорадки, профузного пото-
отделения, слабости) говорит о том, что острые причины кардиомегалии 
(в частности, миокардит, ревматическая лихорадка, болезнь Кавасаки, 
гнойный перикардит) в данном случае маловероятны. В связи с этим 
диагностический поиск был направлен на исключение кардиомиопа-
тии и состояний, сопровождающихся хроническим перикардиальным 
выпотом.

Лечение перикардита симптоматическое. При массивном выпоте 
проводят пункцию полости перикарда. При острой боли можно назна-
чить салицилаты или нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП). Лечение перикардита противовоспалительными препаратами 
на протяжении 2–3 нед обычно эффективно устраняет симптомы и пре-
пятствует рецидивированию. Рецидивы перикардита редки, с целью 
их профилактики и лечения можно назначать глюкокортикоиды, хотя 
последние могут повышать риск развития хронического рецидиви-
рующего перикардита. Колхицин используют в качестве дополнения 
к НПВП либо в качестве поддерживающей терапии для профилактики 
рецидивов. При рецидивах клинически значимого выпота в перикард 
можно установить дренаж или провести хирургическое вмешательство 
с формированием перикардиальной фенестрации.

У пациентов с кардиомегалией важно исключить новообразования 
или другие объемные образования. Первичные опухоли сердца встре-
чаются редко. После исключения рабдомиом у пациентов с опухолями 
сердца зачастую диагностируют перикардиальный выпот (что отмечено 
и у нашего пациента). К первичным злокачественным опухолям отно-
сятся интраперикардиальные тератомы (обычно выявляются у плода 
и новорожденного) и ангиосаркомы. Метастатическое поражение пери-
карда (обычно при лимфомах и лейкозах) более распространено, неже-
ли первичные злокачественные опухоли.

Ангиосаркома сердца в большинстве случаев приводит к летальному 
исходу. При данном типе опухоли злокачественные клетки формируют 
сосудистые каналы и поражают преимущественно правое предсердие, 
однако описаны случаи ее обнаружения и в других камерах сердца. 
Перикардиальный выпот при ангиосаркоме встречается часто, его под-
тверждают посредством ЭхоКГ или КТ грудной клетки (см. рис. 3.3). 
Диагностика данной опухоли трудна, диагноз у большинства пациентов 
подтверждается поздно, когда у них уже некоторое время отмечаются 
неспецифические симптомы (одышка, боль в грудной клетке, гене-
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рализованная утомляемость). Вследствие массивного гемоперикарда 
на поздних сроках могут появляться симптомы правожелудочковой 
сердечной недостаточности и тампонады сердца.

О ЧЕМ СЛЕДУЕТ ПОМНИТЬ
ЭхоКГ является ключевым этапом диагностики перикардиаль-

ного выпота, ее надо провести немедленно у пациента с впервые 
выявленной кардиомегалией. При этом тампонада сердца является 
клиническим диагнозом. Она начинается с нарастающей одыш-
ки и беспокойства на фоне тахикардии, парадоксального пульса, 
выбухания яремных вен и гепатомегалии; затем развиваются гипо-
тензия и остановка сердца с электромеханической диссоциацией. 
Тампонаду можно подтвердить с помощью ЭхоКГ, во время которой 
отмечается компрессия правого предсердия, правого желудочка и/
или левого предсердия в фазу диастолы. При тампонаде сердца 
в экстренном порядке показана пункция полости перикарда. Ино-
гда, после травм грудной клетки, перикардиоцентез может быть 
вынужденной мерой, в случае если у пациента определяются зна-
чимые клинические симптомы, но эхокардиографически выпот еще 
не подтвержден.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. У подростков с болью в грудной клетке, лихорадкой и кардиоме-

галией наиболее вероятен диагноз выпотного перикардита.
2. ЭхоКГ должна выполняться по неотложным показаниям и помо-

жет подтвердить диагноз выпотного перикардита, а также при-
нять решение о проведении диагностического или терапевтиче-
ского перикардиоцентеза.

3. У большинства пациентов с выпотом эффективное лечение 
можно провести НПВП (в частности, ибупрофеном, напроксе-
ном). Однако в некоторых случаях при рецидивирующем выпо-
те может потребоваться терапия глюкокортикоидами или кол-
хицином.

4. Хотя ревматологические заболевания и опухоли встречаются 
редко, о них следует помнить у пациентов с выпотным перикар-
дитом, особенно в случае рецидивирования симптомов и самого 
выпота.
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