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ПОЛИТРАВМА У ДЕТЕЙ.  
ТУПАЯ ТРАВМА СЕРДЦА. КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ НЕПОЛНОГО РАЗРЫВА МИОКАРДА 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА
POLYTRAUMA IN CHILDREN. A BLUNT CARDIAC INJURY. A CLINICAL CASE OF INCOMPLETE LACERATION 
OF LEFT VENTRICLE MYOCARDIUM

Цель – продемонстрировать редкий случай благоприятного течения 

тяжелого повреждения сердца, сопровождающегося неполным разры-

вом сердечной мышцы, у ребенка с политравмой.

Материал и методы. Представлен клинический случай тупой травмы 

сердца – неполного полуциркулярного разрыва миокарда левого желу-

дочка у ребенка в возрасте 1 года 9 месяцев при политравме. Приведены 

результаты электрокардиографических и эхокардиографических крите-

риев диагностики, результаты динамики маркеров кардиомиоцитолиза, 

маркеров сердечной недостаточности на этапе стационарного лечения и 

через 1 месяц после выписки на этапе амбулаторного наблюдения.

Результаты. Ребенок с политравмой (торако-абдоминальной и череп-

но-мозговой травмой) находился в центре охраны здоровья шахтеров 

в течение 27 суток в отделении реанимации и 34 суток в отделении 

детской хирургии. При поступлении в экстренном порядке была вы-

полнена лапаротомия, ревизия органов брюшной полости. Была вы-

явлена гематома печеночно-желудочной связки, выполнена ревизия 

гематомы, гемостаз, дренирование брюшной полости. После операции 

по результатам дополнительных исследований был выявлен неполный 

полуциркулярный разрыв миокарда левого желудочка. В качестве 

консультантов для решения вопроса о тактике лечения привлечены 

специалисты из кардиоцентров гг. Кемерово, Новосибирска, Томска и 

Москвы. Оперативное лечение, по общему мнению, было не показа-

но. Проводилась инфузионная, антибактериальная, гемостатическая 

терапия, обезболивание, ингаляции бронхо- и муколитиков, инфузия 

нитратов в острый период травмы.

После длительного строгого постельного режима проводилась постепен-

ная активизация пациента при тщательном контроле за гемодинамикой.

Выводы. Наблюдение и лечение в специализированном клиническом 

центре позволило в короткие сроки провести обследование ребенка с 

политравмой, выявить тяжелое повреждение сердца. Данный случай 

травмы сердца является крайне редким, особенностью его является 

сохранение всех основных функций сердца при наличии состоявшего-

ся глубокого неполного внутреннего разрыва миокарда.

Ключевые слова: политравма; тупая травма сердца; разрыв миокар-

да левого желудочка.

Objective – to demonstrate a rare case of favorable course of a severe 

cardiac injury with incomplete laceration of cardiac muscle in a child 

with polytrauma.

Materials and methods. The clinical case of the blunt cardiac injury 

with incomplete semicircular laceration of left ventricle myocardium in the 

child at the age of 1 year and 9 months is presented. The results of elec-

trocardiographic and echocardiographic diagnostic criteria, the results of 

time course of markers of cardiomyocytolysis and the cardiac insufficien-

cy markers at the stage of inhospital treatment and 1 month after hospital 

discharge at the stage of outpatient treatment are described.

Results. The child with polytrauma (thoracoabdominal and traumatic 

brain injury) was treated in Regional Clinical Center of Miners’ Health 

Protection: 27 days in the intensive care unit and 34 days in the pediatric 

surgery unit. After hospital admission, urgent laparotomy and revision 

of abdominal organs were carried out. A hematoma in the hepatogas-

tric ligament was found. Hematoma revision, hemostasis and abdominal 

cavity draining were conducted. After surgery, the results of additional 

examinations showed the incomplete semicircular laceration of left ven-

tricle myocardium. The specialists from the cardiocenters of Kemerovo, 

Novosibirsk, Tomsk and Moscow participated as consultants for making 

the decision on management techniques. According to the general opin-

ion, surgical treatment was not indicated. Infusion, antibacterial and 

hemostatic therapy, analgesia, inhalation of broncho- and mucolytics 

and infusion of nitrates were conducted in acute period of trauma.

After long term bed rest, the gradual activation of the patient with ap-

propriate hemodynamic control was realized.

Conclusion. The follow-up and treatment in the specialized clinical 

center allowed fast examination of the child with polytrauma and identi-

fied the severe cardiac injury. This case of the cardiac injury is extreme-

ly rare. Its feature is salvation of all main cardiac functions in presence 

of deep incomplete internal myocardium laceration.

Key words: polytrauma; blunt cardiac injury; left ventricle myocardium 

laceration.
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В этиологической структуре дет-
ской инвалидности и смертно-

сти одно из первых мест принадле-
жит травме. Уровень детского трав-

матизма продолжает возрастать. 
Показатель смертности от травм в 
Российской Федерации составляет 
10,7 на 100 000 населения [1, 2].

Травмы органов грудной полости 
относятся к одним из самых тяже-
лых видов механических повреж-
дений и сопровождаются высокой 
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смертностью. По данным литерату-
ры, закрытая травма груди у детей 
в 48,1 % случаев является следстви-
ем ДТП, в 27,4 % – падения с вы-
соты [1, 3]. Чрезвычайно опасными 
при тупой травме груди являются 
механические повреждения сердца 
[4]. В структуре торакальной трав-
мы у детей частота закрытых по-
вреждений сердца составляет 7 %, 
перикарда – 1,3 % [1]. Не исклю-
чается занижение истинной часто-
ты закрытых повреждений сердца 
и перикарда в условиях клиники 
[1]. Следует отметить, что ушиб 
сердца у пострадавших с закрытой 
травмой груди является сложной 
для диагностики патологией, что 
обусловлено отсутствием надеж-
ных диагностических критериев и 
полиморфизмом его проявлений [5-
7]. Повреждения сердца по своему 
характеру различны: от сотрясения 
до разрыва камер и отрыва хорд 
и клапанов. До настоящего време-
ни нет единого мнения о формах 
закрытых повреждений сердца и 
общепринятой единой классифика-
ции [8]. Однако большинством не 
оспаривается наличие как мини-
мум двух видов диагностируемых 
повреждений – ушиба сердца и 
разрыва (надрыва) его различных 
структур [8].

Одними из информативных кли-
нических проявлений ушиба серд-
ца являются различные нарушения 
ритма и проводимости сердца, поэ-
тому своевременное электрокарди-
ографическое исследование – важ-
ный метод диагностики. Частота 
выявлений электрокардиографиче-
ских изменений при травме сердца 
приближается к 100 % [4, 9]. Вы-
являются также изменения, явля-
ющиеся проявлением ишемических 
нарушений в сердечной мышце при 
данной травме [3, 9].

Информативным методом иссле-
дования при ушибе сердца явля-
ется ультразвуковая диагностика, 
позволяющая оценить внутрисер-
дечную гемодинамику. При этом 
часто выявляют снижение фракции 
выброса и увеличение объема лево-
го желудочка, а также повышение 
давления в легочной артерии. При-
менение данного метода позволяет 
выявить нарушения анатомической 
целостности сердца и крупных со-
судов [9, 10].

Перспективным при диагностике 
ушиба сердца в случаях закрытой 
тупой травмы груди является опре-
деление содержания тропонинов, 
креатинфосфокиназы и миофи-
бриллярной креатинфосфокиназы 
в плазме крови, N-терминальной 
части мозгового натрийуретическо-
го пептида NT-pro BNP [11, 12].

Как показывает опыт оказания 
неотложной помощи пострадавшим 
с повреждениями груди, врачи 
устанавливают ушиб сердца зна-
чительно позже в связи с тем, что 
клиницисты уделяют первостепен-
ное внимание повреждениям костей 
грудной клетки и часто развиваю-
щемуся при тяжелой травме шоку 
[1]. Особенностью детской травмы 
является то, что в 70,6 % случаев 
травма легких (ушибы и разрывы) 
происходит при сохранном ребер-
ном каркасе грудной клетки. В си-
лу эластичности костных структур 
повреждения реберного каркаса 
у детей наблюдаются менее чем в 
1/3 случаев. Таким образом, не-
редко при закрытой травме груди 
ушиб сердца выявляют уже патоло-
ги при аутопсии [13].

В связи с вышеизложенным изу-
чение семиотики ушиба сердца и 
вариантов течения данной патоло-
гии у детей является актуальной те-
мой [1, 14, 15]. Важной задачей яв-
ляется своевременная диагностика, 
поэтому лечение пациентов с по-
литравмой необходимо проводить 
в условиях специализированного 
многопрофильного центра, где раз-
работаны алгоритмы диагностики и 
лечения при политравме [3].

Цель – продемонстрировать ред-
кий случай благоприятного течения 
тяжелого повреждения сердца, со-
провождающегося неполным раз-
рывом сердечной мышцы, у ребен-
ка с политравмой.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Resarch Involving Human 
Subjects, 2013) и «Правилами кли-
нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздра-
ва РФ от 19.06.2003 г. № 266), с 
получением письменного согласия 
родителей пациента на участие в 
использовании данных и одобрено 

локальным этическим комитетом 
ГАУЗ КО ОКЦОЗШ (протокол 
№ 24 от 04.09.2018 г.).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Мальчик 1 года 9 месяцев был 

доставлен в детское приемное от-
деление ГАУЗ КО ОКЦОЗШ бри-
гадой скорой медицинской помощи 
через 30 минут после получения 
автодорожной травмы. Обстоятель-
ства травмы: сбит выезжавшим из 
гаража автомобилем, отмечалась 
потеря сознания. О поступлении 
ребенка в тяжелом состоянии стан-
цией скорой медицинской помощи 
была проинформирована дежурная 
бригада клиники, интенсивная те-
рапия была начата с момента по-
ступления в детском приемном от-
делении.

При поступлении состояние ре-
бенка тяжелое. Ребенок в сознании, 
заторможен. Тяжесть обусловлена 
травматическим шоком на фоне по-
лученной тяжелой торако-абдоми-
нальной травмы. Кожные покровы 
бледные, в области левого пред-
плечья, правой голени, передней 
поверхности грудной клетки отме-
чались ссадины, гематомы.

В легких дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Частота дыхания 23 в 
мин. Сердечные тоны ясные, рит-
мичные, шумов нет, частота сер-
дечных сокращений 140 уд. в мин. 
Артериальное давление 85/55 мм 
рт. ст.

Живот при пальпации мягкий, 
болезненный. Патологических об-
разований в брюшной полости при 
пальпации не определяется. Сим-
птом Щеткина– Блюмберга сомни-
тельный. Поясничная область без 
особенностей. Моча получена через 
катетер, светлая. При ректальном 
обследовании нависания, инфиль-
трации стенок кишки не выявлено, 
пальпация безболезненная.

В приемном отделении ребенок 
был осмотрен бригадой врачей: 
нейрохирургом, детским хирур-
гом, детским ортопедом-травмато-
логом, детским реаниматологом. 
Был выставлен предварительный 
диагноз: «Тупая травма живота с 
возможным повреждением органов 
брюшной полости, не исключено 
внутрибрюшное кровотечение. Че-
репно-мозговая травма, сотрясение 
головного мозга. Ушибы, ссадины 
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левого предплечья, правой голе-
ни, передней поверхности грудной 
клетки».

В экстренном порядке была вы-
полнена лапаротомия, ревизия ор-
ганов брюшной полости. Была вы-
явлена гематома печеночно-желу-
дочной связки, выполнена ревизия 
гематомы, гемостаз, дренирование 
брюшной полости. В послеопе-
рационном периоде проводилась 
искусственная вентиляция легких 
со снижением респираторной под-
держки. На фоне восстановления 
высокого уровня сознания и удов-
летворительного мышечного тонуса 
ребенок был переведен на самосто-
ятельное дыхание.

После неотложного оперативного 
вмешательства было продолжено 
обследование ребенка. По данным 
мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) головного 
мозга патологии выявлено не бы-
ло. По результатам МСКТ органов 
грудной клетки определялись ин-
фильтративные изменения верхней 
доли левого легкого.

Поскольку гемодинамика пациен-
та была стабильной, не отмечались 
боли в грудной клетке, результаты 
электрокардиографии (ЭКГ) оказа-
лись весьма неожиданными. Описа-
ние ЭКГ: Ритм синусовый, ЧСС – 
156 в минуту, глубокий зубец Q в 
отведениях II, III, AVF и в V4-V6 с 
небольшим подъемом сегмента ST 
конкордантной формы в этих от-
ведениях, положительным зубцом 
Т. Изменения были расценены как 
инфарктоподобные, с признаками 
электронегативной ткани в нижней 

стенке и верхушечно-боковой об-
ласти левого желудочка. Также не 
исключались явления перикардита 
(рис. 1).

Эхокардиография (ЭХОКГ) вы-
явила следующие изменения: Раз-
меры камер в пределах возрастных 
нормативов. Гипертрофии желу-
дочков не выявлено. Систоличе-
ская и диастолическая функции 
левого желудочка (ЛЖ) не нару-
шены. Фракция выброса (ФВ) не 
снижена (табл. 1). Структурных 
и функциональных нарушений 
клапанов не выявлено. Створки 
клапанов тонкие, подвижные, ре-
гургитация на митральном, трику-
спидальном клапанах в пределах 
физиологической. Сброса на меж-
желудочковой (МЖП) и межпред-
сердной перегородках не выявлено. 
На границе верхушечных и сред-
них сегментов ЛЖ в боковой, ниж-
ней стенках и частично в МЖП 

выявлены дефекты стенки глуби-
ной 5-6 мм и шириной 6-7 мм (в 
виде полуконцентрической бороз-
ды). Остаточная толщина стенки в 
этой зоне была не более 1,5-1,2 мм. 
Истонченные участки гипокине-
тичны. Имеется глубокий дефект в 
основании латеральной папилляр-
ной мышцы (рис. 2, 3). Передняя 
стенка без значимых изменений. 
Сепарация листков перикарда по 
задней стенке левого желудочка 
составила 3 мм (рис. 4). Заклю-
чение: Признаки неполного вну-
треннего полуконцентрического 
разрыва стенки левого желудочка. 
Небольшое количество жидкости в 
перикарде (гемоперикард).

Выявленные изменения указыва-
ли на состоявшийся в результате 
гемодинамического удара разрыв 
эндокарда и надрыв миокарда по 
боковой, нижней, нижнее-перего-
родочной области ЛЖ. Необычным 

Рисунок 1
ЭКГ при поступлении
Figure 1
ECG at admission

Таблица 1
Показатели эхокардиографии при первичном обследовании

Table 1
Echocardiography values in primary examination

Правый желудочек
Right ventricle

1.1 см/cm
Конечный диастолический размер ЛЖ

End diastolic size of LV
2.8 см/cm

Толщина межжелудочковой перегородки
Thickness of  interventricular septum

0.4 см/cm
Конечный систолический размер ЛЖ

End systolic size of  LV
1.6 см/cm

Толщина задней стенки ЛЖ
Thickness of posterior wall of left ventricle

0.4 см/cm
Фракция выброса
Ejection fraction

75 %

Корень аорты
Aortic root

1.27 см/cm
Конечный диастолический объем ЛЖ

End diastolic volume of LV
21 мл/ml

Левое предсердие
Left atrium

2.1 см/cm
Конечный систолический объем ЛЖ

End systolic volume of LV
8.8 мл/ml

Правое предсердие (В режим)
Right atrium (B mode)

2.2 × 2.3 см/cm
Ударный объем
Stroke volume

11.2 мл/ml
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и удивительным было сохранение 
сократительной функции ЛЖ, вер-
хушечные сегменты дистальнее зо-
ны разрыва сокращались удовлет-
ворительно, видимо, значительных 
повреждений коронарных артерий 
не было. Несмотря на наличие 
глубокого дефекта в основании ла-
теральной папиллярной мышцы, 
функция митрального клапана не 
страдала.

В первом анализе крови отмечал-
ся лейкоцитоз (22,5 ½ 109/л при 
норме 6-10,7 ½ 109/л), гиперфер-
ментемия (табл. 2) Наблюдалось 
повышенное содержание карди-
омаркера креатинфосфокиназы 
фракции МВ – 292 Ед\л (при нор-
ме 0–24 Ед\л), лактатдегидрогена-
зы ЛДГ – 1181 Ед\л (при норме 
0–300 Ед\л), аспартатаминотранс-
феразы АСТ – 490,7 Ед\л (при 
норме 0–48 Ед\л), аланинами-
нотрансферазы АЛТ – 235,7 Ед\л 
(при норме   0–33 Ед\л).

Наличие травмы сердца под-
тверждалось повышенным содер-
жанием в крови маркеров кардио-
миоцитолиза (табл. 3), показатель 
тропонина I в первые сутки со-
ставил 2,83 нг/мл, при норме для 
возраста от 1 года до 4 лет от 0 до 
0,16 нг/мл. Были зафиксированы 
высокие цифры маркера сердечной 
недостаточности N-терминальной 
части мозгового натрийуретическо-

го пептида NT-pro BNP – 2083 пк/
мл (при норме 0-320 пг/мл для 
данного возраста).

В результате проведенного обсле-
дования был выставлен диагноз: 
«Политравма. Закрытая торакаль-
ная травма: тупая травма сердца, 
циркулярный неполный разрыв 
миокарда левого желудочка. Ушиб 
верхней доли левого легкого. Ту-
пая травма живота, ушиб, гемато-
ма печеночно-желудочной связки, 
ушиб поджелудочной железы. Со-
трясение головного мозга. Ушибы, 
ссадины левого предплечья, пра-

вой голени, передней поверхности 
грудной клетки».

Ребенок находился в отделении 
реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ). Тяжесть состояния была 
обусловлена травматическим шо-
ком на фоне полученной политрав-
мы, тяжелой торакоабдоминальной 
травмой, характером и объемом 
перенесенного оперативного вме-
шательства, течением послеопера-
ционного периода, дыхательной 
недостаточностью на фоне пост-
наркозной депрессии. Проводилась 
инфузионная, антибактериальная, 

Рисунок 2 
Эхокардиография. 4-камерная позиция: a) глубокие дефекты на 
границе верхушечных и средних сегментов межжелудочковой 
перегородки и боковой стенки в основании латеральной папиллярной 
мышцы. Диастола; b) систола
Figure 2
Echocardiography. Four-chamber position: a) deep defects on the border 
of cacuminal and middle segments of interventricular septum and lateral 
wall in the basis of lateral papillary muscle. Diastole; b) systole

Рисунок 3
Эхокардиография. Двухкамерная позиция. Глубокий 
дефект на границе верхушечного и среднего 
сегментов нижней стенки левого желудочка
Figure 3
Echocardiography. Two-chamber position. A deep 
defect on the border of cacuminal and middle 
segments of inferior wall of left ventricle

Рисунок 4
Эхокардиография. Небольшое количество 
жидкости по задней стенке левого желудочка. 
Гемоперикард
Figure 4
Echocardiography. Small amount of fluid along 
posterior wall of left ventricle. Hemopericardium

ba
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Таблица  2
Динамика лабораторных показателей пациента С., 1 год 9 месяцев, за период лечения

Table 2
The dynamic changes in laboratory values of the patient C., age of 1 year and 9 months, for the treatment period

Дате
Date

Показатель
Value

При 
поступлении
At admission

4-е 
сутки

4th day

5-е 
сутки

5th day

15-е 
сутки

15th day

20-е 
сутки

20th day

24 –е 
сутки

24th day

40-е 
сутки

40th day

54-е 
сутки

54th day

В день 
выписки

Discharge day

Эритроциты, 1012

RBC, 1012
4.81 3.77 3.97 3.65 4.28 4.49 4.81 4.26 4.84

Лейкоциты, 109

WBC, 109
22.5 12.05 13.47 10.1 9.03 9.35 8.8 7.6 6.8

Тромбоциты, 109

Platelets, 109
182 260 295 456 336 369 228 298 326

Белок, г/л
Protein, g/l

62.5 51.3 59.6 61.6 71.7 70.6 70.3 68.2 70.2

АЛТ, Ед/л
ALT, U/l

235.7 126.7 87 16.5 14 12.6 12.6 12.8 12.1

АСТ, Ед/л
ACT, U/l

490.7 33.6 27.8 24.4 28.2 25.9 32.7 32.6 38.1

ЛДГ, Eд/л
LDH, U/l

1181 539 520 288 276 244 284 246 242

КФКMB, Ед/л
CPK-MB, U/l

292.8 18.7 33 13.7 15.9 15.6 15.2 19.2 18.6

Таблица 3
Динамика показателей тропонина I, NT-proBNP за период лечения у пациента С., 1 год 9 месяцев

Table 3
Time course of troponin I and NT-proBNP for treatment period in the child, age of 1 year and 9 months

Дата
Date

Показатель
Valye

4-е 
сутки

4th day

5-е 
сутки

5th day

6-е 
сутки

6th day

12-е 
сутки

12th day

16-е 
сутки

16th day

20-е 
сутки

20th day

25-е 
сутки

25th day

31-е 
сутки

31th day

В день 
выписки

Discharge day

Тропонин I,нг/мл 
Troponin I, ng/ml

2.83 1.82 0.277 0.103 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1

NT-proBNP, нг/мл 
NT-proBNP, ng/ml

2083 2097 2183 2287 1630 1327 900 707.6 285

гемостатическая терапия, обезболи-
вание, ингаляции бронхо и муколи-
тиков. В острый период для сниже-
ния пред- и постнагрузки на левый 
желудочек проводилась инфузия 
нитратов (изокет).

Была проведена экстренная очная 
консультация врача кардиохирурга 
областного кардиоцентра г. Кеме-
рово, диагноз был подтвержден. 
Оперативное лечение в настоящий 
момент не показано. В лечении бы-
ла продолжена инфузия нитратов в 
острый период, дополнительно бы-
ли назначены ингибиторы АПФ в 
минимальной дозировке.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Дренаж из 
брюшной полости был удален на 

3-и сутки, швы сняты на 9-е и 10-е 
сутки. По течению черепно-мозго-
вой травмы наблюдалась положи-
тельная динамика.

Тяжесть состояния ребенка в 
дальнейшем была обусловлена до-
минирующей травмой сердца, со-
храняющимся высоким риском раз-
рыва миокарда ЛЖ с возможным 
кровотечением в перикард и разви-
тием тампонады сердца.

Динамика ЭКГ в течение госпи-
тализации напоминала течение ин-
фаркта нижней и боковой стенки 
у взрослых. Постепенно нивелиро-
вался подъем сегмента ST, сфор-
мировался отрицательный зубец 
Т. Признаки наличия электроне-
гативной ткани в нижней и верху-

шечно-боковой области левого же-
лудочка сохранялись (рис. 5)

По данным ЭХОКГ к 13-му дню 
исчезли признаки гемоперикарда. 
Другой динамики не наблюдалось. 
ФВ ЛЖ оставалась в пределах 
70-75 %. Размеры камер не меня-
лись.

Динамика содержания в крови 
тропонина I демонстрировала наи-
более высокие показатели в течение 
недели, с нормализацией показате-
лей к 6-м суткам. Уровень маркера 
сердечной недостаточности NT-Pro 
BNP (N-терминальной части мозго-
вого натрийуретического пептида) 
на 4-е сутки был высоким, равнял-
ся 2083 пг/мл при норме от 0 до 
320 пг/мл. Самый высокий уро-
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вень показателя данного маркера 
был на 12-е сутки (2287 пг/мл), 
после чего началось его снижение. 
К выписке данный показатель сни-
зился и нормализовался до 285 пг/
мл (табл. 3). Нормализация пока-
зателей лейкоцитов крови на 15-е 
сутки – 10,1 ½ 109/л, показателей 
АЛТ на 15-е сутки – 16,5 Ед/л, 
показателей АСТ на 4-е сутки – 
33,6 Ед/л, КФК – МВ на 4-е сут-
ки с дальнейшим незначительным 
подъемом на 5-е сутки до 33 Ед/л 
и нормализацией на 15-е сутки (та-
бл. 2).

При объективном осмотре паци-
ента в течение госпитализации гра-
ницы относительной сердечной ту-
пости не расширены, при аускуль-
тации в течение первого месяца 
отмечалась приглушенность тонов 
на верхушке, короткий систоличе-
ский шум по левому краю грудины 
с максимумом в 3-4-м межреберье. 
Через месяц от момента травмы то-
ны сердца громкие, ритм правиль-
ный, шумов нет. Размеры печени 
перкуторно были увеличены пер-
вые 20 дней (край печени выступал 
на 1,5 см из-под края реберной ду-
ги) с последующей нормализацией. 
Селезенка не увеличена за все вре-
мя наблюдения. Отеков не отмеча-
лось.

За все время наблюдения нару-
шений ритма и проводимости не 
отмечалось, что подтверждалось 
результатами суточного монитори-
рования ЭКГ.

В течение нахождения в ОРИТ 
были проведены заочные кон-
сультации кардиохирургов ФГБУ 
НМИЦ имени академика Е.Н. Ме-
шалкина МЗ РФ (г. Новосибирск), 
ФГБНУ Томский НИМЦ РАН 
(НИИ кардиологии). Была про-
ведена телеконференция с ФГБУ 
НМИЦ ССХ имени А.Н. Баку-
лева МЗ РФ (г. Москва). Кар-
диохирурги пришли к единому 
мнению об отсутствии показаний 
к оперативному вмешательству в 
настоящий момент. Для определе-
ния дальнейшей тактики рекомен-
довали проведение МСКТ сердца 
с контрастированием, построение 
3D изображения сердца.

Поскольку реабилитация де-
тей с закрытой травмой сердца 
в настоящий момент практиче-
ски не разработана, расширение 

двигательного режима у данного 
пациента определялось на осно-
вании тщательного ежедневного 
мониторинга гемодинамики. В 
отделении реанимации ребенок 
находился 27 дней, соблюдался 
строгий постельный режим. В от-
деление детской хирургии пациент 
был переведен на 28-е сутки, на-
ходился в отдельной палате, уход 
осуществлялся матерью ребенка и 
медицинской сестрой. Постельный 
режим был продолжен до 1 месяца 
7 дней от момента травмы, после 
чего начато расширение двигатель-
ного режима, ребенку было разре-
шено лежать на животе, сидеть в 
кроватке 3 раза в день по 5 минут. 
Время нахождения в положении 
сидя и лежа на животе постепен-
но, день ото дня увеличивали. Че-
рез 1,5 месяца от момента травмы 
ребенку было разрешено ходить 
по кроватке в течение 5 минут, с 
последующим увеличением време-
ни. Постепенно было разрешено 
ходить по палате несколько шагов. 
Расширение двигательного режима 
пациент перенес удовлетворитель-
но, отрицательных изменений ге-
модинамики не отмечено.

На 62-е сутки от момента трав-
мы ребенок был переведен в специ-
ализированное отделение детской 
кардиологии ГБУЗ КО КОККД 
имени академика Л.С. Барбара-
ша (г. Кемерово) для проведения 
МСКТ сердца с контрастирова-
нием. При обследовании диагноз 
был подтвержден. Ребенок был 
выписан в удовлетворительном со-
стоянии. В дальнейшем на амбула-
торном этапе пациент наблюдался 
детским кардиологом поликлини-
ки.

При контрольном визите через 
3 месяца от момента травмы ребе-
нок ходит самостоятельно по дому, 
гуляет на улице, активные игры в 
виде прыжков, быстрого бега огра-
ничиваются. По результатам ЭКГ 
сохраняются признаки электроне-
гативной (рубцовой) ткани в ниж-
ней и верхушечно-боковой области 
левого желудочка. Без существен-
ной динамики ЭКГ от момента вы-
писки из стационара (рис. 6). Ре-
зультаты эхокардиографии также 
не выявили динамики. Сохраня-
лась прежняя картина, лоцирова-
лись неполные дефекты в нижней, 
боковой зонах, в основании папил-
лярной мышцы (рис. 7).

Данный клинический пример де-
монстрирует уникальный случай 
тяжелой травмы сердца ребенка, 
сопровождавшейся разрывом эн-
докарда и миокарда. Случай также 
демонстрирует потрясающие ком-
пенсаторные возможности детского 
организма, позволяющие при таком 
обширном тяжелом повреждении 
сохранить все функции сердца.

В течение 25 лет наблюдения 
пациентов с тяжелой торакальной 
травмой в нашей клинике выявля-
лись различные проявления травмы 
сердца. Наиболее тяжелые случаи 
ушиба сердца сопровождались сни-
жением сократительной способно-
сти ЛЖ, дилатацией левых камер, 
нарушением локальной сократимо-
сти ЛЖ. В нескольких случаях вы-
являлись признаки гемоперикарда. 
Во всех случаях значительно стра-
дала гемодинамика, наблюдалась 
гипотония, нарушения ритма и 
проводимости. Случаев, подобных 
вышеописанному, не приходилось 
встречать ни разу.

Рисунок 5
ЭКГ через месяц после травмы
Figure 5
ECG one month after injury
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ВЫВОДЫ
Наблюдение и лечение в специ-

ализированном клиническом цен-
тре позволило в короткие сро-
ки провести обследование ребен-
ка с политравмой, выявить тяже-
лое повреждение сердца. Такти-
ка лечения разрабатывалась при 
привлечении в качестве консуль-
тантов специалистов из 4 круп-
нейших кардиохирургических цен-
тров страны. Тщательный еже-
дневный всесторонний контроль 
показателей гемодинамики, вклю-
чающий помимо клинических при-

знаков все доступные дополни-
тельные исследования, позволил 
лечащим врачам, постепенно рас-
ширяя двигательный режим, акти-
визировать ребенка без каких-либо 
осложнений.

Случай пока нельзя назвать за-
конченным, поскольку трудно 
предположить, как будет меняться 
структура сердца с такими измене-
ниями в процессе роста.

Данный случай травмы сердца 
является крайне редким, особенно-
стью его является сохранение всех 
основных функций сердца при 

наличии состоявшегося глубоко-
го неполного внутреннего разрыва 
миокарда. Надеемся, что данный 
пример будет полезен специали-
стам, занимающимся проблемой то-
ракальной травмы.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Рисунок 6
ЭКГ через 3 месяца после травмы
Figure 6
ECG 3 months after injury

Рисунок 7
Эхокардиография. 4-камерная позиция. 
Через 3 месяца после травмы
Figure 7
Echocardiography. Four-chamber position 3 
months after injury
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