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Глава 1

СЕМИОТИКА И ДИАГНОСТИКА
ЗАБОЛЕВАНИЙ

СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

В основе диагностики заболеваний сердечноOсосудистой

системы у детей лежат достаточно простые и доступные

методы клинического исследования — целенаправленно

собранный анамнез и систематизированно проведенное

физическое обследование больного, которые дополняются

данными результатов лабораторного и инструментального

методов.

Диагностические возможности различных лабораторO

ных и инструментальных методов обследования постоянO

но расширяются, увеличивается объем получаемой инфорO

мации, но их результаты имеют диагностическую ценность

только при сопоставлении с данными клинического обслеO

дования, полученными при личном контакте врача с паO

циентом.

АНАМНЕЗ И ФИЗИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

Анамнез включает в себя историю настоящего забоO

левания, историю роста и развития ребенка, историю сеO

мьи и информацию об условиях жизни ребенка. Прежде

всего необходимо выяснить, когда заболел ребенок, с чего

началось заболевание, какие были жалобы. Особое вниO

мание следует обратить на такие жалобы, как сердцебиеO
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ние, одышка, отеки, боли в суставах, наличие цианоза,

время его появления, локализацию, стойкость. При врожO

денном пороке сердца (ВПС) надо узнать, когда впервые

был услышан шум в сердце, наблюдались ли одышечноO

цианотические приступы, с какого времени они начались,

как часто возникают, как протекают.

Необходимо выяснить, бывают ли у ребенка приступы

внезапного беспокойства, крика, сопровождающиеся бледO

ностью, вялостью, появлением холодного пота. Эти явления

характерны для коллаптоидного состояния и возникают при

развитии недостаточности кровообращения (НК).

Дети более старшего возраста иногда жалуются на

боли в сердце, которые возникают чаще при перегрузке

правого желудочка. Они также могут возникнуть при наO

рушении коронарного кровообращения, перикардитах и у

эмоционально лабильных детей без сердечной патологии.

Боль в левой половине грудной клетки может быть обусO

ловлена легочными заболеваниями (плевропневмония

и др.), заболеваниями мышц (миозиты, дерматомиозит

и др.), позвоночника и невралгией.

Необходимо остановиться на вопросе о проведенной

терапии настоящего заболевания: какие лекарственные

средства применялись при лечении, в каких дозах и как долO

го, особенно если это были сердечные гликозиды, мочегонO

ные средства, гормональные препараты, антибиотики.

Анамнез жизни включает сведения о родителях, новоO

рожденном, грудном, дошкольном и школьном периодах.

Чем младше ребенок, тем более детально выясняют поO

дробности раннего детства. Для характеристики периода

новорожденности принимают во внимание особенности

течения беременности, родов, показатели физического

развития новорожденного, время первого прикладывания

к груди, сроки отпадения пуповины, закрытия пупочной

ранки, наличие, интенсивность и продолжительность желO

тухи.

Глава 1
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При характеристике грудного периода большое внимаO

ние уделяют вскармливанию ребенка, собирают сведения

о показателях физического и психомоторного развития

(в любом возрасте). Правильному развитию ребенка споO

собствуют условия его жизни и быта, поэтому тщательно

выясняют наличие неблагоприятных факторов (недостаO

точное пребывание на воздухе, длительный просмотр теO

лепрограмм, курение родителей). Получают сведения о

проведении профилактических прививок, их сроках и реO

акции на них.

Подробно выясняют данные о перенесенных заболеO

ваниях, особенностях их течения и лечения. Важно знать,

не страдает ли ребенок экссудативным диатезом или друO

гими проявлениями аллергии, не было ли аллергии у родO

ственников.

Клиническое обследование включает данные осмотра,

пальпации, перкуссии и аускультации. Оно начинается с

оценки состояния и самочувствия больного. Оценку самоO

чувствия проводят путем расспроса матери или ребенка о

беспокоящих его болях, других неприятных ощущениях, сне

и аппетите. Самочувствие может быть расценено как вполO

не удовлетворительное или неудовлетворительное.

Заключение о состоянии больного дают не только на

основании оценки его самочувствия, но и на основании

данных, полученных при клиническом, инструментальном

и лабораторном обследованиях. Состояние может быть

расценено как удовлетворительное, средней тяжести, тяO

желое, очень тяжелое и терминальное.

Обследование ребенка любого возраста включает

оценку его физического и психомоторного развития. Если

больной находится в постели, обращают внимание на его

положение, так как при некоторых заболеваниях дети приO

нимают вынужденное положение. Например, при выраO

женной НК больные лучше себя чувствуют в положении

сидя с опущенными ногами или полулежа, при выпотных

Семиотика и диагностика заболеваний сердца
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перикардитах больные нередко сидят, нагнувшись вперед

и опираясь руками о край кровати.

Необходимо провести оценку состояния кожных покроO

вов и слизистых губ ребенка, обратив внимание на их цвет.

Так, тотальный цианоз кожи и слизистых губ у новорожденO

ного, сохраняющийся более 3 часов после рождения и не

обусловленный легочной патологией или энцефалопатией,

рассматривается как проявление тяжелого врожденного

порока сердца даже при отсутствии шума в нем.

Цианоз кожных покровов, слизистых появляется при

уменьшении насыщения гемоглобина кислородом. Степень

выраженности цианоза может быть различной — от чуть

голубоватого оттенка до интенсивноOсинего цвета. СинюшO

ность вокруг рта не следует расценивать как обязательный

признак синего врожденного порока сердца, так как она

наблюдается при очень многих заболеваниях.

Слабо выраженный цианоз у детей первых месяцев

жизни лучше всего виден в области стоп, пяток и ногтеO

вых фаланг. Так, у детей с пороками сердца, протекающиO

ми со стойким цианозом, через 2–3 месяца появляются

утолщение ногтевых фаланг пальцев рук и ног в виде «баO

рабанных палочек», изменение ногтей в виде «часовых

стекол», обусловленные длительной гипоксией ногтевого

ложа и подушечки пальца.

Образование отеков на коже связано с увеличением

количества внеклеточной, внесосудистой жидкости. ОтеO

ки могут быть общими и местными. Они выявляются при

осмотре визуально (в виде припухлости кожи) и пальпаO

торно (при надавливании пальцем на отечные участки

кожи с повышенной плотностью появляется ямка, котоO

рая очень медленно исчезает).

Общие отеки наблюдают при сердечной недостаточносO

ти. Их развитию предшествуют отечность ног, увеличение

печени. При дальнейшем развитии декомпенсации отеки стаO

новятся более распространенными и сочетаются с накоплеO
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нием жидкости в брюшной полости (асцит), в полости плевO

ры и перикарда. Довольно плотные локальные отеки наблюO

даются при дерматомиозите и системной склеродермии.

Исследование функций сердечноOсосудистой системы

следует начинать с обязательного определения пульса на

руках (на лучевой артерии) и на ногах (на бедренной арO

терии): его частоты (табл. 1), характера (слабый, напряO

женный) и формы (высокая, быстрая или медленная).

Нормальный фетальный ритм (ритм у плода) составляO

ет от 120 до 160 ударов в 1 минуту. Если частота сердечO

ных сокращений (ЧСС) плода 100 уд./мин и меньше — это

расценивается как брадикардия. Если ЧСС 180 уд./мин и

более — тахикардия.

Учащение пульса (тахикардия) может быть физиоO

логическим явлением и наблюдается при эмоциональном

напряжении (радость, страх, испуг и др.), физической

нагрузке, в жаркую погоду, после еды, а также у детей

раннего возраста. Тахикардия возникает при различных

заболеваниях сердечноOсосудистой системы (сердечная

недостаточность, пароксизмальная тахикардия и др.) и при

лихорадке, анемиях, тиреотоксикозе и др.

Урежение пульса (брадикардия) проявляется как у

здоровых детей (во сне, у спортсменов), так и при ряде

Таблица 1

Частота пульса у детей (по: А. Ф. Тур, 1955)

Возраст ребенка Частота пульса, уд./мин

Новорожденный 140

1–12 месяцев 130–125

1–2 года 120–115

3–4 года 110–105

5–7 лет 100–90

8–10 лет 85–80

11–14 лет 85–72
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заболеваний (блокадах сердца, слабости синусового узла,

миокардите и др.).

Аритмичный пульс характеризуется различными вреO

менныgми интервалами между пульсовыми ударами и наO

блюдается при экстрасистолии, атриовентрикулярной блоO

каде с периодами Самойлова–Венкебаха и др. Наиболее

часто аритмичный пульс связан с актом дыхания (дыхаO

тельная аритмия): учащение на высоте глубокого вдоха и

урежение на выдохе.

Альтернирующий пульс характеризуется правильным

чередованием больших и малых (по силе) пульсовых волн

и свидетельствует о тяжелом нарушении сократительной

функции миокарда.

По напряжению, которое определяют по сопротивлеO

нию артерии при ее пальпации, различают пульс твер�

дый (при артериальной гипертонии) и мягкий (при колO

лапсе и артериальной гипотонии).

Наполнение пульса зависит от количества крови, коO

торое выбрасывается в систолу в артериальную систему.

Различают полный и неполный (пустой) пульс.

Форма пульса определяется особенностями подъема

и падения пульсовой волны. Быстрый пульс характеризуO

ется ее быстрым подъемом и спадом.

Комбинированную оценку пульса по наполнению и

напряжению обозначают как величину пульса.

Пульс может быть нормальным (большим), слабым

(малым) и очень слабым (нитевидным).

Резко ослабленный пульс на бедренных артериях или

его отсутствие характерны для коарктации аорты; слаO

бый пульс на руках и ногах — для стеноза аорты, синдO

рома леводеленности; быстрый и высокий пульс — для

открытого артериального протока и аортальной недостаO

точности.

Необходимо также оценить частоту, ритм и глубину

дыхания (табл. 2).
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Одышка (диспноэ) — нарушение частоты, ритма и

глубины дыхания. Крайнюю степень одышки называют

удушьем. Приступообразное увеличение одышки с возраO

станием цианоза — это одышечноOцианотические пристуO

пы, которые наблюдают при ряде врожденных пороков

сердца. Одышка является первым симптомом развития

сердечной недостаточности.

Артериальное давление — сила, воздействующая на

стенки сосудов во время тока крови.

Артериальное давление (АД) обычно ниже в период с

1:00 до 5:00, повышается с 6:00 до 8:00, затем практичесO

ки не меняется в дневные и вечерние часы и понижается

с 23:00 до 24:00.

Показатели АД принято обозначать двумя цифрами:

систолическое давление — наивысшее давление крови на

стенку сосуда на протяжении сердечного цикла — и диаO

столическое давление крови к концу диастолы сердца, когO

да оно достигает минимальной величины.

Артериальное давление пульсовое — разница между

систолическим и диастолическим давлением. В норме

пульсовое давление составляет 30–60 мм рт. ст.

Таблица 2

Частота дыханий у детей
(по: А. Ф. Тур, 1955)

Возраст ребенка Частота дыханий в минуту

Новорожденный 40–60

1–6 месяцев 40–35

7–12 месяцев 35–30

1–3 года 30–25

5–6 лет 25

7–10 лет 22–18

11–14 лет 18–16
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У детей артериальное давление ниже, чем у взрослых,

вследствие большей эластичности стенок сосудов.

Для неинвазивного метода измерения артериального

давления используют сфигмоманометры (ртутный или анеO

роидный). Для измерения АД в настоящее время широко

используются и электронные тонометры.

Инвазивный метод измерения АД — прямое измереO

ние АД путем установки катетера в артерию.

Артериальное давление измеряют на руках и ногах,

а полученные показатели сопоставляют с нормативами

(табл. 3).

Для ориентировочного подсчета артериального давлеO

ния у детей старше 1 года можно воспользоваться следуO

ющими формулами:

90 + 2n (систолическое);

60 + n (диастолическое),

где n — возраст в годах.

Таблица 3

Величина артериального давления у здоровых людей
(по: Ю. Е. Вельтищев, 2000)

Возраст ребенка Артериальное давление на руках*, мм рт. ст.

систолическое диастолическое

Новорожденный 80±16 46±16

6 месяцев 89±29 60±10

1 год 96±30 66±25

4 года 99±20 65±20

8 лет 102±15 56±8

10 лет 107±16 57±9

12 лет 114±18 59±10

14 лет 118±19 60±10

* На ногах систолическое и диастолическое давление выше,

чем на руках, на 10–20 мм рт. ст.
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Для определения нормального АД можно также восO

пользоваться специальными таблицами — нормальное

АД, как систолическое, так и диастолическое, должно быть

ниже 90 перцетиля соответственно возрасту, полу и росO

ту ребенка.

При измерении артериального давления по методу

Короткова на его величину оказывают влияние ширина и

длина манжеты, поэтому с целью уменьшения погрешноO

сти метода целесообразно пользоваться манжетой, покрыO

вающей 1/2 плеча и позволяющей обвернуть плечо целиO

ком (ее длина должна покрывать 80–100 % окружности

плеча).

По показаниям проводится суточное мониторирование

АД — метод оценки суточного ритма АД у детей в естеO

ственных условиях с использованием переносных монитоO

ров. План измерения предусматривает установление дневO

ного (06:00–24:00) и ночного (00:00–06:00) периодов.

Кратность измерений в дневной период 1 раз в 15 минут,

в ночной — 1 раз в 30 минут.

При анализе данных, полученных при суточном мониO

торировании АД, наиболее информативны следующие

группы параметров:

среднее значение АД (систолическое, диастолическое,

пульсовое) за день, ночь;

максимальное и минимальное значение АД в различO

ные периоды суток;

суточный индекс (степень ночного снижения АД);

утренний подъем АД;

индекс времени гипертензии (время повышения АД в

течение суток).

Оптимальным является степень ночного снижения АД

от 10 до 20 % по сравнению с дневными показателями.

Повышение артериального давления (гипертензия) у

детей чаще всего носит вторичный характер и является

симптомом какогоOнибудь заболевания. Такую гипертенO
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зию называют симптоматической. Она наблюдается при

нарушении функции вегетативной нервной системы, ряде

заболеваний сердечноOсосудистой системы, эндокринной

системы и болезнях почек. Повышение артериального давO

ления на руках и понижение его на ногах — один из главO

ных симптомов коарктации аорты.

Снижение артериального давления (гипотензия) наO

блюдается при вегетососудистой дистонии (ВСД), миокарO

дитах, острой миокардиодистрофии, острой сердечной и

сосудистой недостаточности и др.

Осмотр области сердца позволяет выявить дефорO

мацию грудной клетки и патологические пульсации.

Абсолютным признаком органического поражения сердца

является выбухание в области сердца — «сердечный

горб».

Патологические пульсации — важный диагностичесO

кий признак. При нарушениях гемодинамики, сопровожO

дающихся перегрузкой правых отделов сердца, быстро

появляется эпигастральная пульсация. Она усиливается на

высоте вдоха и заметна непосредственно под мечевидным

отростком грудины, распространяясь вправо и влево от

средней линии. Патологическая пульсация в области

яремной ямки свидетельствует об увеличении сердечного

выброса в аорту или о препятствии току крови в аорте.

Она наблюдается при открытом артериальном протоке,

коарктации аорты, аортальном пороке.

У детей астенической конституции может быть видна

эпигастральная пульсация, обусловленная сокращениями

брюшной аорты, но тогда она выявляется ниже мечевидO

ного отростка, распространяется по средней линии сверху

вниз и ослабевает на высоте глубокого вдоха.

Усиленная пульсация и расширение шейных вен появO

ляются при увеличении кровенаполнения правого предсерO

дия или при затруднении оттока крови из него (перикарO

диты, трикуспидальная недостаточность и др.).

Глава 1



37

Пальпацию области сердца начинают с определения

верхушечного толчка, его локализации, силы и распростраO

ненности. Верхушечный толчок появляется вследствие пеO

редачи на переднюю грудную стенку систолического удара

сердца и у многих детей заметен визуально. В норме верхуO

шечный толчок совпадает с левой границей сердца, он локаO

лизован, средней силы и у детей до 5–6 лет определяется в

IV межреберье, затем — в V межреберье, несколько кнаO

ружи или по левой среднеключичной линии, а с 7–10 лет —

кнутри от левой среднеключичной линии.

О силе верхушечного толчка судят следующим обраO

зом: усиленный толчок приподнимает пальпирующий паO

лец; средний — легко найти, но палец он не приподнимаO

ет; ослабленный — нужно искать. Локализованный толчок

пальпируется в одном межреберье, а разлитый — в двух

или более межреберных промежутках. Разлитый усиленO

ный верхушечный толчок свидетельствует о гипертрофии

правого или обоих желудочков. При гипертрофии только

левого желудочка верхушечный толчок более локализован,

часто усилен, может быть смещен вниз.

С помощью пальпации определяют дрожание грудной

клетки. Различают систолическое дрожание, совпадающее

с фазой систолы, диастолическое — с фазой диастолы и

систолодиастолическое. Наличие дрожания является абO

солютным признаком порока сердца.

Перкуссия границ сердечной тупости является очень

важным диагностическим приемом. В норме верхняя граниO

ца относительной сердечной тупости образована левым

предсердием и легочным стволом, левая — левым желудочO

ком, правая — в основном правым предсердием (табл. 4).

Для избежания ошибок при перкуссии сердца необхоO

димо строго придерживаться определенных линий, по

которым проводится исследование границ, — левой параO

стернальной линии для верхней границы, IV или V межO

реберного промежутка — для левой.
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Таблица 4

Перкуторные границы относительной сердечной тупости
у детей

Возраст
ребенка

Верхняя
граница

Левая граница Правая граница

До 12 ме�
сяцев

2–4 года

5–6 лет

7 лет

8–10 лет

II ребро

II межре�
берье

Верхний
край
III ребра

III ребро

III ребро

1–1,5 см кнаружи от
левой среднеклю�
чичной линии
в IV межреберье
0,5–1 см кнаружи от
левой среднеклю�
чичной линии
в IV межреберье
0,5 см кнаружи от
левой среднеклю�
чичной линии в IV–
V межреберье
По левой средне�
ключичной линии

0,5 см кнутри от ле�
вой среднеключич�
ной линии

1 см вправо от пра�
вой стернальной
линии

0,5–1 см вправо от
правой стерналь�
ной линии

0,5 см вправо от
правого края гру�
дины

0,5 см вправо от
правого края гру�
дины
0,5 см вправо от
правого края гру�
дины

Ayскультацию сердца обязательно производят в четыO

рех классических точках: в области верхушки сердца, в

III межреберье слева у грудины (точка Боткина), во

II межреберье слева и справа от грудины. По возможносO

ти выслушивают сердце в положении ребенка лежа и стоя

(сидя).

При аускультации осуществляют оценку тонов и шуO

мов сердца. В норме обычно удается выслушать два тона,

которые образуются из следующих основных компонентов:

I — из клапанного (захлопывание и вибрация створок

двустворчатого и трехстворчатого клапанов), мышечного

(сокращения обоих желудочков и напряжения миокарда
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в начале систолы) и сосудистого (вибрация стенок аорты

и легочной артерии вследствие растяжения изливающейO

ся в них из желудочков крови);

II — в результате захлопывания клапанов аорты и леO

гочной артерии.

Характеристика тонов сердца включает силу (громO

кость), тембр и форму. В норме у детей всех возрастов

I тон на верхушке несколько громче II тона. На легочной

артерии (во II межреберье слева) II тон нерезко акцентуO

ирован, то есть выслушивается громче, чем на аорте во

II межреберье справа от грудины.

Этот физиологический акцент может определяться до

10–12 лет.

Ослабление I тона на верхушке наблюдается при миоO

кардите и недостаточности двустворчатого клапана, усиO

ление (так называемый хлопающий тон) — при митральO

ном стенозе и дефекте межпредсердной перегородки.

Усиленный (патологический акцент) II тона на легочной

артерии является признаком гипертензии в малом круге

кровообращения, ослабленный — свидетельствует об

уменьшении легочного кровотока.

Нарушение конфигурации (формы) сердечных тонов

проявляется в виде их раздвоения или расщепления. Если

оба звука, составляющие тон, различны при выслушиваO

нии, то это говорит о его раздвоении, если они различаO

ются неотчетливо, — о расщеплении.

Ослабление обоих сердечных тонов наблюдается при

острой сердечной и сосудистой недостаточности.

Тоны сердца III и IV относят к дополнительным. Тон III

выслушивается в диастоле и обусловлен растяжением стеO

нок желудочков под влиянием первой порции крови, поO

ступающей из предсердий. Он очень тихий, чаще его не

удается уловить при аускультации, иногда он воспринимаO

ется как нежный диастолический шум. Тон IV образован

сокращением предсердий и напряжением атриовентрикуO

Семиотика и диагностика заболеваний сердца




