
г---�С1рУ117р1181-IЦ\ЩDС...... kIJl'OIIOIIIOl'O�Y'IIIQeaa111C811 
__ ОЕ ПОДРАЗДЕЛЕНИЕ -

.ЦЬСКИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ 
• 1'ИРУРПfИ

ИНСТИТУТ 

;.цti}МИ:lbl Ю.
1

ВЕЛЬТИЩЕВА 
� ИМ. Н.И ПИРОГОВА МИНЗДРАВА РОССИИ 

Мосоа, .J2S4J2 
�-J�-P'rlr'r,11111"' 254Ы, г-.-Москва1"'3/л.Iалдомская, 2 

8095113 I КПП 7728010011 ОГРН 1027739054420 
Тел. +7 (495) 109-60-03 
e-mail: doctor@pedklin.ru
www.pedklin.ru

Детское кардиологическое отделение 
(Научный руководитель отделения - Ковалев И.А.) 

ВЬШИСНОЙ ЭПИКРИЗ ИЗ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ № ,464/2024 

Ф.И.О. пациента: Борисов Александр Сергеевич 
Дата рождения (возраст): (9 лет) 
Адрес проживания: Тульская обд, Лениt1ский р-н, Плеха1юво сп, 
Место работы/учебы/ДОУ (дДУ): 
Социальный статус: учащийся 
Находился на лечении с 11.06.2024 по 14.06.2024 

Ос11овиой диагиоз: 142.8 Кардиомиопатия с.'11ешштый фе11отип (локШ1ь11ый пекомпактный миокард, диффузный 
и очаговый фиброз миокарда до 28-31% без сниже11ия систолической функции) 
Фоиовое заболевание: 149.8 Дисфункция си11усового узла. Идиове11трикуляр11ый ритм. Желудочковая 
экстрасистолия (частая, одипочная, мономорф11ая, предполо:житель1Jая свобод1Jая cme1Jкa правого желудочка). 
134.0 Митраль11ая недостаточность+ 1. 136.0 Трикуспидальная 11едостаточ11ость +2cm. 
Ослош:11е11ие: 150.0 Хроническая сердечная недостаточ11ость 1 ФК 2 по Ross 

Жалобы при поступлении: на одышку, утомляемость при выраженных физических нагрузках, пре-синкопе и 
сиm<0пе отрицает. 
Анамнез заболевания: Нарушения ритма в виде идиопатическоrо желудочкового ритма выявили при плановом 
обследовании в связи с занятиями спортом в апреле 2024 года Занимается футболом с 5 лет( 4 года) по 10 часов в 
недеmо, нагрузки переносит хорошо. В январе перенес ветряную оспу с высокой температурой, при обследовании 
на ЭХОКГ (апрель 2024г) полости в норме, систолическая функция удовлетворительная. ХМ ЭКГ в апреле 
2024ритм синусовый, периоды желудочковой мономорфной брадикардии (14), эпизоды желудочкового 
мономорфного ритма (243эnизода) ЖЭС, групповые желудочковые мономорфные замещающие комплексы (294 
эпизода), групповые полиморфные ЖЭС 4% (125 в час) ЧСС средняя день/ ночь 87/64; max RR 1400мс. По 
данным МРТ сердца в мае 2024г 
в полости ЛЖ отмечается повышение трабекулярности по боковой стенке ЛЖ на среднем уровне и циркулярно 
на нижнем уровне, с максимальной толщиной некомпактного слоя до IЗмм (соотношение C/NC 1:3.25), что 
соответствует критерию Petersen (соотношений N/C>2,3). Масса некомпактной части 15%, что меньше 20%, т.е. 
не соответствует критерию Jacquie, индексированная масса некомпактной части 8,5мг/м\ что меньше 15r/м2

, что 
не соответствует критерmо за НМЛЖ. При Т2 картировании удлинения времени Т2 релаксации на среднем уровне 
не наблюдается (МР-признаков отёка миокарда не выявлено). - на картах Т! увеличения времени релаксации 
ю-1ативноrо» Tl по сегментам ЛЖ на среднем уровне не выявлено; при условии rематокрита 33,2% отмечается 
увеличение внеклеточного объёма (ЕС диффузный фиброз) по всем сегментам ЛЖ на среднем уровне. ПЖ не 
увеличен. Заключение: МР-признаков острого воспалительного процесса в миокарде не выявлено. МР-признаки 
диффузных (при гематокрите 33,2%) и невыраженных очаговых изменений миокарда неишемического генеза; 
гипертрабекулярности полости ЛЖ, с одним критерием «некомпактности»; митральной регурrитации 1 степени. 
При проведении скрининrа на кардиотропных вирусов выявлено повышение IgG к аденовирусной инфекции, 
обнаружено ДНК парвовируса В19 в крови., rерnесвирусы не выявлены. Впервые госпитализация в ДКО в тоне 
2024г при обследовании в лабораторных тестах кардиопанель (натрийуретический пептид, тропонин 1, КФК МВ), 
маркеры острого воспаления СРБ, АСЛО, РФ, общий анализ крови в норме. В коаrулограмме крови признаков 
гиnер-гипокоагуляции нет. В гормональном профиле щитовидной железы выявлено незначительное снижение ТЗ 
свободного, в связи с чем требуется консультация эндокринолога по месту жительства. На ЭКГ в клин положении 
регистрируется идиовентрикулярный ритм, с ЧСС 54-56 уд/мин. По данным ЭХО КГ аортальная регургитация 1 +. 
Трикуспидальная регургитация 2-2.5+. Легочная регургитация 1-1.5+. Дилатация ЛЖ и ПЖ за счет притока, 
верхушка ПЖ закруглена, расширена. Размеры предсердий в пределах нормы. Объем ЛП по верхней границе 
нормы. Повышение трабекулярности левого желудочка с соотношением зон комnакт\некомпакт на уровне 
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