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Резюме. В статье представлены актуальные вопросы диагностики 
миокардита в клинике некоронарогенных заболеваний сердца. Рассмо-
трены этиология и критерии диагностики миокардита. Приведены 
результаты ретроспективного анализа историй болезни 296 пациентов, 
лечившихся в кардиологическом отделении городской больницы № 2 за 
период 2005- 2007 г.г.с диагнозом миокардит. В исследовании проведен 
анализ клинического течения миокардита в зависимости: от возраста и 
пола, от формы поражения миокарда (очаговый, диффузный), 
вариантов течения миокардита, от степени функциональных нару-
шений, выявленных изменений дополнительных методов исследования 
(рентгенограмм органов грудной клетки, электрокардиограмм, эхокар-
диографии), обычных лабораторных тестов. Применен интегральный 
показатель острого воспалительного ответа при миокардитах. На 
основании суммы баллов нескольких лабораторных показателей диаг-
ностика миокардита была объективизирована. Показан процент 
информативности обычных методов диагностики при различных фор-
мах миокардитов. 
Summary. In the article topical questions of myocarditis diagnostics in the 
clinics of non-coronarogenic heart diseases are presented . Etiology and 
diagnostic criteria of myocarditis are considered. Results of the retrospective 
analysis of 296 medical records of patients treated at cardiological unit of a 
city hospital № 2 during 2005- 2007 with the diagnosis of myocarditis are 
presented. In the research the analysis of clinical course of myocarditis 
depending on age and sex, form of myocardium lesion (focal, diffuse), 
variants of myocarditis course, degree of the functional disturbances, the 
revealed changes by the data of additional methods of research (X-ray of the 
thorax, electrocardiograms, echocardiography), usual laboratory tests was 
carried out. Integral indicator of an acute inflammatory response in 
myocarditis is applied . Based on the sum of scores of several laboratory 
findings, diagnosis of myocarditis was objectivized. The percent of 
informativity of diagnostic methods at various forms of myocarditis is shown.  

Проблема міокардиту залишається однією з 
найбільш актуальних у клініці некоронарогенних 
хвороб серця. В даний час міокардит складає до 
20% всіх некоронарогенних хвороб серця і від 
5% до 11% всіх захворювань серцево-судинної 
системи [5]. 

Міокардит- ураження м'яза серця запального 
характеру, зумовлене безпосередньою або опосе-
редкованою, через імунні механізми, дією цілого 
ряду чинників і асоційоване з порушеннями ме-
ханічної і електричної функції серця[6]. 

Останніми роками спостерігається зростання 
захворюваності на міокардит. Це зумовлено 
зростанням інфекційних захворювань, порушен-

ням реактивності організму і алергізацією насе-
лення [4].  

Пусковим механізмом розвитку запального 
процесу в серцевому м'язі при міокардиті інфек-
ційного генезу є інфекційний чинник, а умовою 
для підтримки запального і аутоімунного про-
цесу – неадекватность імунної відповіді . 
Встановлення етіології міокардиту необхідне для 
адекватної терапії, але дуже складне. Особливо 
складно ідентифікувати збудника у хворих із 
затяжним і хронічним перебігом захворювання.  

Інфекційна етіологія захворювання вста-
новлена в 90% хворих на міокардит [6]. Пере-
важала вірусна інфекція (до 88%) при обстеженні 
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465 хворих на міокардит у терапевтичних ста-
ціонарах [6].  

В першу чергу це віруси грипу А, В, цито-
мегаловірус, Herpes zoster, а також віруси 
Епштейна –Барра, гепатиту В і С. 

Другим збудником міокардиту після вірусної 
інфекції є хламідії. Хламідії здатні розмножу-
ватися лише внутрішньоклітинно, що зближує їх 
з вірусами. Інфікованість населення хламідіями 
досягає 50% [7]. Тому вони виступають як 
другий за частотою інфекційний агент. 

Від 15 до 30% хворих із хронічною систем-
ною внутришньоклітинною інфекцією мають 
ознаки міокардиту. Ураження міокарда у цих 
хворих має затяжний і хронічний перебіг [1,2]. 

У розвитку міокардиту також істотну роль 
відіграє наявність осередків хронічної інфекції 
[3]. Вони виявляються в 71% - 80% хворих на 
міокардит. Серед них частіше діагностуються - 
хронічний тонзиліт, синусити, холецистит, пієло-
нефрит [1,2, 8]. 

У нашій клініці діагностика міокардиту 
базувалася на стандартах і діагностичних крите-
ріях, прийнятих Українською Асоціацією карді-
ологів (2007). 

Використовували також критерії міокардиту, 
які об'єднані в діагностичний алгоритм, запропо-
нований Нью- Йоркською кардіологічною 
асоцiацiєю-NYHA 1973 р., які з часом допов-
нювалися і уточнювалися та знайшли широке 
поширення в клінічній роботі:  

Критерії діагностики: 
1. Зв'язок із перенесеною інфекцією, доведе-

ний клінічними і/або лабораторними даними, і 
такі що розвинулися після неї протягом 10-14, 
днів ознаки ураження міокарда. 

2. Ознаки ураження міокарда: 
Великі ознаки:  
- збільшення розмірів серця за даними рент-

генографії або ехокардіографії, 
 - патологічні зміни ЕКГ, 
 - застійна серцева недостатнiсть, 
 - зміна імунологічних показників запалення, 
 - підвищення активності міокардіальних фер-

ментів у сироватці крові. 
Малі ознаки: 
- лабораторні підтвердження перенесеного ві-

русного захворювання, 
- тахікардія (рідко брадикардія), 
- ослаблення 1-го тону серця, 
- ритм галопу (поява 3-го тону на тлі тахі-

кардії), 
- результати субендоміокардіальної біопсії. 
Якщо на тлі дії етіологічного чинника або 

після нього реєструється 2-3 «великих» або 1 

«великий» і 2 «малих» діагностичних критеріїв, 
то йдеться про міокардит. 

Діагностика міокардиту часто буває невчас-
ною. Це зумовлено, певною мірою, недостат-
ньою ознайомленістю дільничних лікарів з кліні-
кою захворювання, наявністю малосимптомних 
форм захворювання і малою інформативністю 
клінічних і біохімічних лабораторних тестів 
гострої запальної відповіді при міокардиті. 

Мета роботи- підвищити рівень діагностики 
міокардиту шляхом комплексного використання 
стандартних методів дослідження і інтегрального 
показника гострої запальної відповіді. 

Задачі роботи: провести ретроспективний 
аналіз рівня діагностики міокардиту в спеціалі-
зованому відділенні некоронарогенних захворю-
вань серця за 3 роки, 

-дати оцінку інформативності в діагностиці 
міокардиту рутинних методів дослідження (біо-
хімічних, рентгенологічних, ехокардіографіях і 
електрокардіографічних), 

-провести аналіз відповідності вираженості 
клінічних проявів захворювання з вираженістю 
змін лабораторних тестів запальної відповіді, 

- розробити бальну систему оцінки лаборатор-
них тестів для визначення ступеня вираженості 
гострої запальної відповіді. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Проведений ретроспективний аналіз 296 істо-

рій хвороб за 3 роки 2005-2007р.р. пацієнтів на 
міокардит, клінічних, інструментальних та лабо-
раторних тестів: С-реактивний білок (СРБ), рев-
матоїдний фактор (РФ), антистрептолізин-О 
(АСЛ-О), ШОЕ, серомукоїд, циркулюючи імунні 
комплекси (ЦIК), альфа-2 глобулiн, фібриноген, 
що лікувалися у відділенні некоронарогенних 
захворювань серця і гострих порушень ритму 
клінічної лікарні №2 м. Кривого Рогу. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Осередки хронічної інфекції виявлені в 60,5% 

пацієнтів. Серед них хронічного холециститу -
23%, хронічного пієлонефриту -24%, хронічного 
тонзиліту-10,5, гепатиту В -2%, гепатиту С-1% 
хворих. 

У 30,2% хворих розвиток міокардиту спос-
терігали на тлі інфекції чи алергії. У 69,8% 
хворих міокардит розвивався через 2-3 тижні 
після перенесеного іфекцiйного ( вірусного або 
бактеріального) захворювання. 

Міокардит частіше був діагностований у чо-
ловіків (55%), нiж у жінок (45%). Це може бути 
зумовлено бiльш важким перебігом міокардиту у 
чоловіків, що частіше приводило до госпі-
талізації. 
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За віком захворюваність виглядала таким 
чином: 

від 18 до 30 років – 84 пацієнти (28,3%), 
від 31 до 40 років - 96 пацієнтів (32,6%), 
від 41 до 50 років – 81 пацієнт (27,3%),  
понад 50 років – 35 пацієнтів (12%) . 
Міокардит встановлювали частіше в моло-

дому і середньому віці, тобто хворі були пра-
цездатного віку. З них 88% хворих були 
працевлаштованиміи. 

Дифузний міокардит був діагностований у 
176 (59,5%) пацієнтів, а вогнищевий міокардит – 
у 120 (40,5%) пацієнтів. 

Діагностовані наступні варіанти перебігу 
міокардиту: 

-змішаний варіант (поєднання аритмічного і 
декомпенсаційного або аритмічного і больового 
варіантів) – 219 пацієнтів - 74%, 

-арітмічний варіант - 43 пациєнти- 14,5%, 
-декомпенсаційний варіант– 34 пацієнти -

11,5% 
По функціональному класу (ФК) і по фракції 

викиду (ФВ) пацієнти розподілилися таким 
чином: 

 

Т а б л и ц я  1  

Співвідношення фракції викиду  
та ФК СН 

Хворі: ФВ бiльше 40% ФВ меньше 40% 

ФК 1 46 пацієнтів, (15,4 %) 0% 

ФК 2 74 пацієнтів, (25,1 %) 35 пацієнтів, (12 %) 

ФК 3 (0%) 69 пацієнтів, (23,4%) 

ФК 4 (0%) 72 пацієнти, (24,1%) 

Всього  120 пацієнтів (40,5%) 176 пацієнтів (59,5 %) 

 
ФК I-II при ФВ понад 40% - 120 пацієнтів 

(40,5%), тобто хворі без порушення скоротливої 
здатності міокарда лівого шлуночка.  

ФК III-IV при ФВ менш 40% -176 особа 
(59,47%), хворі із систолічною дисфункцією 
лівого шлуночка. 

Це свідчить про те, що в початковій стадії 
розвитку міокардиту сердцева недостатнiсть 
протікає із збереженою ФВ (40,5 %). При 
хронізації процесу при дифузному міокардиті, а 
також при важких формах міокардиту, пере-
важно діагностується систолічна дисфункція з 

пониженою фракцією викиду і вираженими 
ознаками застійної серцевої недостатності ФК 
III-IV (59,5 %). 

Була проведена оцінка інформативності ру-
тинних методів діагностики. 

Рентгенологічне дослідження було інформа-
тивним у хворих із дифузним міокардитом. 
Рентгенологічно кардіомегалію трактували по 
кардіоторакальному індексу (КТІ був більше 50 
%). Виявлена кардіомегалія різного ступеня 
вираженості у 100% хворих із дифузним міокар-
дитом середньоважкого і важкого перебігу.  

У динаміці лікування кардіоторакальний 
індекс значно зменшувався і у більшості хворих 
відповідав нормальним показникам ( менше 50 
%). 

Ця методика повинна використовуватися при 
дифузному міокардиті в обов'язковому порядку, 
оскільки є доступним діференційно-діагностич-
ним критерієм з ділатаційною кардіоміопатією. 

У 100% хворих міокардитом ми реєстрували 
ЕКГ-зміни різного ступеня вираженості: зни-
ження вольтажу, зубця R, ознаки порушення 
реполяризації, провідності і збудження. В час-
тини хворих із вогнищевим міокардитом, з 
маломаніфестниміи клінічними формами, пору-
шення ритму і провідності були опорними 
ознаками вогнищевого міокардиту. Ми встано-
вили прямий взаємозв'язок між важкістю міо-
кардиту і ЕКГ змінами. У переважної більшості 
хворих (72%) після адекватної ефективної терапії 
ми спостерігали нормалізацію ЕКГ-ознак: 
відновлення синусового ритму, проведення, по-
ліпшення реполяризації. 

Ехокардіографія є високоінформативним 
методом діагностики міокардиту. Ми виявили 
гипо-, дис- і акінезію різних ділянок міокарда в 
46% хворих. У 7,9% хворих ми спостерігали 
тотальну дис- і гіпокінезію міокарда. Зниження 
скоротливої здатності - в 59,5% хворих. Сим-
птоми мітральної регургітації, унаслідок віднос-
ної недостатності мітрального клапана, були 
виявлені в 21% хворих. Бівентрикулярний тип 
ураження встановлений у 88% хворих. 

Часто не спостерігається взаємозв'язок між 
вираженістю клінічних проявів і окремими 
показниками лабораторних тестів. 

На основі отриманих даних нами розроблений 
інтегральний показник гострої запальної відпо-
віді, розрахований за сумарною бальною оцін-
кою гострофазних показників запалення. Він 
дозволяє об'єктивніше оцінити ступінь запальної 
відповіді за декількома показниками одночасно. 
Пограничні показники, що не реагують окремо, 
узяті в сумі балів, можуть бути ознакою слабкої 
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гострофазної запальної відповіді. Індекс розра-
ховувався шляхом складання балів перерахо-
ваних показників і використовуючи наступні 
межi: -8-11 балiв-норма, 

-12-16 балiв-слабка, 
-17-24 балiв-середня, 
-25-32 балiв-висока, 
-33-40 балiв-дуже висока. 

У всіх пацієнтів визначали наступні лабо-
раторні показники- С-реактивний білок (СРБ), 
ревматоїдний фактор (РФ), антистрептолізін-О 
(АСЛ-О), ШОЕ, серомукоїд, циркулюючі імунні 
комплекси (ЦIК), альфа-2 глобулiн, фібриноген, 
по ним розраховували індекси гострофазного 
стану (ІОС) по наступній таблиці 1. 

 

Т а б л и ц я  2  

Розрахунок індексу гострофазного запалення. 

Бали СРБ РФ АСЛ-О ШОЕ Серо-мукоїд ЦІК Альфа-2 Фібрино-
ген Індекс 

1 0 0 0 До 10 До 3 До 1,8 До 8 До 3,5 8-11 

2 1 1 100 11-20 3,1-4,5 1,9-3,6 8,1-11 3,6-4,6 12-16 

3 2 2 200 21-30 4,6-6,0 3,7-5,4 11,1-14 4,7-5,7 17-24 

4 3 3 300 31-45 6,1-7,5 5,5-7,2 14,1-17 5,8-6,9 25-32 

5 4 4 400 Вище 46 Вище 7,6 Вище 7,3 Вище 17 Вище 7 33-40 

 
Отримані індекси гострофазового стану 

(ІОС): слабкий- 14,7 %, середній- 35,7% і 
високий- 49,6%. У всіх хворих ми змогли 
підтвердити запальний процес при клінічній 
картині міокардиту. 

Взаємозв'язок клінічних проявів важкості 
міокардиту і лабораторних показників відобра-
жено в таблиці 2. 
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Взаємозв'язок важкісті перебігу міокардиту і індексу гострофазного стану  
                              Ступінь 

 
Перебіг ІОС міокардиту 

Слабкий ступінь ІОС Середній ступінь ІОС Високий ступінь ІОС 

Легкий перебіг 8,3% 6 % 2 % 

Середньої важкості 4,2% 10,1% 19% 

Важкий перебіг 2,2% 19,2% 29% 

 
Нами розроблено алгоритм діагностики міо-

кардиту: 
1. При появі у хворого на тлі інфекційного 

або алергічного захворювання або через 2-3 
тижні після нього патологічних порушень ритму 
серця і/або провідності необхідно запідозрити 
міокардит. 

2. При появі у хворого, що переніс інфекційне 
або алергічне захворювання, ознак сердцевої 
недостатності, особливо швидкопрогресуючої, 
необхідно запідозрити міокардит. 

3. Якщо у хворого є симптоматика, вказана в I 
і II пунктах, то діагноз міокардиту стає віро-
гідним. 

4. При появі у хворого тахікардії, аритмії і/або 
сердцевої недостатності, без вказівки на пере-
несені інфекційні захворювання, необхідно ви-
ключити ІХС, ГХ, після чого - запідозрити 
міокардит.  

ВИСНОВКИ 
1. Міокардит розвивався частіше у чоловіків 

(55%) у працездатному віці. 
2. Переважала дифузна форма міокардиту. 

Співвідношення диффузного і вогнищевого 
складає 1,46: 1,0. Частіше спостерігався зміша-
ний варіант клінічного перебігу: аритмічний + 
декомпенсаційний або аритмічний + больовий. 
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3. Розроблений нами алгоритм діагностики 
міокардиту, з урахуванням зв'язку з інфекцією і 
клінічними ознаками ураження серця, дозволяє 
удосконалити діагностику міокардиту на дого-
спітальному етапі. 

4. Запропонований нами лабораторний інте-
гральний показник гострофазної запальної відпо-
віді дозволяє у всіх хворих на міокардит підтвер-
дити наявність запального процесу, об'єктивізу-
вати при цьому діагноз міокардит. 
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