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Т ранзиторная ишемия миокарда (ТИМ) – состояние,
встречающееся у 30% новорожденных, перенесших ас-

фиксию. Кроме того, признаки ишемического поражения мио-
карда различной степени выраженности отмечаются у 80% но-
ворожденных с тяжелой формой пневмонии и сепсисом [1–6].

Целью исследования была оценка вклада ТИМ в форми-
рование критических состояний при тяжелой респираторной
патологии у новорожденных детей и разработка протокола

диагностики и лечения ТИМ в этой группе пациентов.
При анализе современной литературы мы не нашли иссле-
дований убедительно, с точки зрения принципов доказатель-
ной медицины, показывающих эффективность назначения
метаболической терапии при ТИМ [7–9]. В связи с чем в рам-
ках исследования проведена оценка эффективности двух
препаратов, часто назначаемых для терапии ТИМ в России.

Большинство работ, посвященных изучению ТИМ у ново-
рожденных, в основу формирования групп ставило оценку
по шкале Апгар, определяющую степень перенесенной ас-
фиксии [4, 7–11]. Учитывая значительную субъективность
этой оценки, а также тот факт, что на формирование ише-
мии миокарда влияет не только асфиксия в родах, но и даль-
нейшая гемодинамическая ситуация, обусловленная респи-
раторной и инфекционной патологией, мы сформировали
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протекает у детей более низкого гестационного возраста, новорожденные с ТИМ требуют проведения более длительной
ИВЛ. Данные нашего исследования не подтвердили необходимость назначения инозина и препаратов карнитина при ТИМ
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The objective of the study: to evaluate the impact of transitory myocardial ischemia (TMI) on the formation of critical conditions in
severe respiratory pathologies in the neonate and to work out a protocol of diagnosis and management of TMI in this group of patients.
A prospective study included 98 neonate with severe respiratory pathology. All infants had ECG, color pulse Doppler A-mode and 2D
echocardiography, markers of myocardial ischemia (LDH1, AST) in blood serum were detected. The signs of TMI on ECG were
observed in 52 (53%) of infants, in 33(63%) of them the function of the left ventricle was impaired. Based on a meta-analysis, the risk
factors for TMI formation were determined: body weight at birth <1500 g, term of gestation <32 weeks, duration of ALV >7 days; the
risk factors for development of myocardial dysfunction in TMI: duration of ALV >7 days, Apgar scores ≤ 3. It was found that AST and
LDH1 as TMI markers had low levels of sensitivity and specificity in the group of study. No reliable differences in the duration of record-
ing ischemic changes on ECG in the neonate who received metabolic drugs vs. those who did not receive them were detected.
Therefore, TMI is more often found and has a more severe course in infants of a lower gestational age, the neonate with TMI need a
more prolonged ALV. The findings of this study have not confirmed the necessity of administering inosine or carnitine preparations in
TMI in the neonate. The results of the study have been used for working out a protocol for diagnosis and management of TMI.
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группы в зависимости от наличия или отсутствия данных
о ТИМ на электрокардиограмме (ЭКГ).

Пациенты и методы 

В проспективное исследование включено 98 новорожден-
ных, поступивших в отделение реанимации и интенсивной
терапии новорожденных Научного центра акушерства, гине-
кологи и перинатологии им. академика В.И.Кулакова с тяже-
лой респираторной патологией, включавшей в себя респи-
раторный дистресс-синдром, врожденную пневмонию и вро-
жденный сепсис, синдром мекониальной аспирации. 

Все дети требовали проведения интенсивной терапии.
В исследование не включались дети с генетической патоло-
гией, врожденными аномалиями развития (включая органи-
ческую патологию сердца), гемолитической болезнью ново-
рожденных, гестационным возрастом менее 25 нед. 

На основании наличия или отсутствия ТИМ на ЭКГ были
сформированы основные группы. В 1-ю группу вошли 52 но-
ворожденных с признаками ТИМ на ЭКГ. 2-ю группу соста-
вили 46 детей без признаков ТИМ. По данным эхокардиогра-
фии в 1-й группе у 33 новорожденных была нарушена функ-
ция левого желудочка. Эти дети составили 1a подгруппу,
а 19 новорожденных с признаками ТИМ по ЭКГ и сохранной
функцией левого желудочка составили 1б подгруппу.
В табл. 1 представлена характеристика обследованных но-
ворожденных.

Новорожденные с ТИМ лечились по единому протоколу,
включавшему в себя при наличии клинических проявлений
(тахикардия, брадикардия, дисфункция левого желудочка) –
ограничение инфузионной нагрузки на 20–30% от расчетной
на данные сутки, диуретическую терапию – спиронолактон
в дозе 3–4 мг/кг массы тела в сутки. При развитии дисфунк-
ции миокарда всем пациентам проводилась патогенетиче-
ски обоснованная кардиотоническая терапия. В качестве
первого препарата применялся допамин в дозе 3 и более
мкг/кг массы тела в минуту, в случае развития тахикардии
на фоне инфузии допамина, в терапию включался добута-
мин в соотношении допамин : добутамин – 1 : 2. В случае,

если ТИМ отмечалась только на ЭКГ, специального лечения
дети не получали, проводился тщательный контроль за аде-
кватной оксигенацией, факторами, приводящими к тахикар-
дии (лихорадка, боль, инфекция и т.д.).

Для изучения эффективности метаболической терапии,
часто используемой при лечении ТИМ в России, проведена
рандомизация 52 пациентов с ТИМ методом конвертов.
В результате 25 пациентов получили в качестве метаболиче-
ской терапии ТИМ: препарат карнитина (15 пациентов)
и инозин (10 пациентов), 27 пациентов метаболической те-
рапии не получали (группа сравнения). Обе группы пациен-
тов были сопоставимы по весу, гестационному возрасту,
оценке по шкале Апгар, наличию дисфункции миокарда
(табл. 2). 

Для диагностики ТИМ использовали шкалу R.Jedeikin et
al. [12]:

• 1-я стадия. Изоэлектричный или инвертированный зубец
Т в одном или двух отведениях, исключая aVR;

• 2-я стадия. Изоэлектричный или инвертированный зубец
Т в трех и более отведениях, исключая aVR;

• 3-я стадия. Изоэлектричный или инвертированный зубец
Т в трех и более отведениях, исключая aVR в сочетании с де-
прессией или элевацией S-T более 2 мм в двух и более груд-
ных отведениях или более 1 мм в 2 и более стандартных от-
ведениях или аномальный зубец Q. Признаки аномального
зубца Q – длительность более 0,02 сек, или амплитуда более
25% зубца R этого комплекса; 

• 4-я стадия. Классический очаговый инфаркт миокарда
с аномальным зубцом Q характерным подъемом сегмента 
S-T или полная блокада левой ножки пучка Гиса.

В качестве критериев дисфункции миокарда левого желу-
дочка использовались следующие показатели: снижение
фракции выброса менее 60%; снижение фракции укороче-
ния менее 30%; снижение минутного объема кровообраще-
ния (сердечного выброса) менее 200 мл/кг массы тела в ми-
нуту [13–17].

Всем детям проводилось стандартное ЭКГ в 12 отведени-
ях с помощью трехканального электрокардиографа
«Cardiovit AT-4» (Shiller, Швейцария), скорость регистрации
ЭКГ 50 мм/с. Исследование проводилось на 1-е, 2–4-е, 5–7-е
и 8–10-е сут и далее в зависимости от длительности регист-
рации признаков ТИМ на ЭКГ. 

Цветная импульсная доплеровская одно- и двухмерная
эхокардиография проводилась на приборе «Sonoline Omnia»
(Siemens, Германия) стандартным секторальным датчиком 
5 МГц. При двумерной допплерэхокардиографии оценива-
лось наличие органической патологии сердца, регургитация
на атриовентрикулярных клапанах. При одномерной – кине-
тика задней стенки левого желудочка и межжелудочковой
перегородки. 
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Таблица 1. Характеристика обследованных новорожденных

Признаки 1-я группа 2-я группа р
n = 52 n = 46

Срок гестации, нед (M ± SD) 32,4 ± 0,56 34,1 ± 0,46 < 0,05
Число недоношенных, абс. (%) 41(78%) 38(83%) > 0,05
Число новорожденных 
с экстремально низкой 
массой тела, абс. (%) 7 (13%) 1(2,2%) < 0,05
Срок гестации 
недоношенных, нед 30,76 ± 0,41 33,1 ± 0,35
(M ± SD, min-max) (26–36) (28–36) < 0,001
Масса тела 
недоношенных, г (M ± SD) 1584 ± 97 2033 ± 82 < 0,001
Масса тела 
доношенных, г (M ± SD) 2859 ± 133 3069 ± 114 > 0,1
Потребность в искусственной 
вентиляции легких, абс. (%) 46 (88%) 29 (63%) < 0,001
Продолжительность 
искусственной вентиляции
легких, сут (M ± SD) 9,4 ± 1,2 3,13 ± 0,59 < 0,001
Продолжительность лечения 
в реанимационном 
отделении, сут (M ± SD) 18,7 ± 1,2 7,46 ± 0,8 < 0,001
Летальность 6 (11%) 1 (2,1%) < 0,001

Таблица 2. Характеристика новорожденных получавших и не
получивших метаболическую терапию

Метаболическая Без метаболической p
терапи, n = 25 терапии, n = 27

Масса тела при рождении, г 2221 ± 94 2360 ± 137 > 0,1
Число 
недоношенных, абс. (%) 19 (76%) 22 (81%) > 0,05
Апгар на 1 мин 4,72 ± 0,58 4,9 ± 0,37 > 0,05
Апгар на 5 мин 6,6 ± 0,23 6,3 ± 0,28 > 0,05
Дисфункция миокарда 13 (48%) 16 (59%) > 0,05
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Эхокардиографическое исследование проводилось одно-
временно с регистрацией ЭКГ. 

Одновременно с проведением эхо- и электрокардиогра-
фии, проводилось биохимическое исследование крови с оп-
ределением 1-й фракции лактатдегидрогеназы (ЛДГ1), ас-
партатаминотрансферазы (АСТ) для определения чувстви-
тельности и специфичности этих тестов как маркеров ише-
мии миокарда. Патологическое увеличение уровня описан-
ных маркеров в сыворотке регистрировалось при АСТ > 40
МЕ/л, ЛДГ1 > 400 МЕ/л [18–20].

Математический анализ полученных данных проводился
с помощью пакета программ «Statistica 6.0» (StatSoft, США).
Для исследования различий средних арифметических зна-
чений показателей в группах использовался непараметриче-
ский критерий Манна-Уитни. Различия считали достоверны-
ми при p < 0,05. 

Для определения степени влияния отдельных факторов
на окончательный результат выполнялся мета-анализ со
скользящим протоколом и кумулятивный мета-анализ, поз-
воляющий получить количественную оценку эффекта воз-
действия изучаемого фактора. Результаты мета-анализа
представлялись графически в двумерном пространстве.
По оси ординат располагались влияющие факторы, а по оси
абсцисс откладывалась разность эффектов в эксперимен-
тальной и контрольной группах и отмечалась левая и правая
граница ее 95%-го доверительного интервала. При этом счи-
талось, что эффект воздействия изучаемого фактора про-
явился, если 95%-й доверительный интервал располагается
строго справа от оси нулевой абсциссы. 

Результаты исследования и их обсуждение

Признаки ТИМ на ЭКГ отмечались у 52 (53%) детей, у
33 (63%) из них была нарушена функция левого желудочка. 

Клинические признаки ТИМ (акроцианоз, бледность, вя-
лость, признаки недостаточности кровообращения и др.),
описываемые в литературе, как правило, не специфичны
и могут отмечаться при целом ряде патологических состоя-
ний у новорожденных [5, 7–10]. В исследовании выявлены
наиболее характерные клинические признаки, ассоцииро-
ванные с ишемией миокарда, регистрируемые одновремен-
но с изменениями на ЭКГ (рис. 1). К ним относились: бради-
кардия (эпизоды ЧСС менее 90 в мин) в возрасте 5–8 сут
жизни, которая отмечалась у 34,6% детей с ТИМ и 10,8%
у детей без ТИМ; систолический шум – у 26,9 и 4,3% детей
соответственно; глухость сердечных тонов – у 59,6 и 13% но-
ворожденных соответственно. Тахикардия (ЧСС в покое бо-
лее 180 в минуту) наблюдалась у 19% новорожденных с ТИМ
и не отмечалась у детей без ТИМ.

Начальные признаки субэндокардиальной ишемии мио-
карда правого желудочка по данным ЭКГ (депрессия сег-
мента S-T более 2 мм в двух и более грудных отведениях
в сочетании с нарушением морфологии зубца Т) отмечались
у 12 (23%) новорожденных, начиная с 4,3 ± 1,12 сут жизни.
Признаки субэпикардиальной ишемии миокарда левого же-
лудочка регистрировались у 52 (53%) пациентов в возрасте
6,4 ± 0,35 сут. У одного пациента отмечалась изолированная
ишемия миокарда правого желудочка. При анализе данных
ЭКГ детей с ТИМ, выявлены некоторые особенности. У ново-

рожденных, развивших дисфункцию миокарда левого желу-
дочка, на фоне ТИМ чаще отмечался низкий вольтаж зубцов
ЭКГ, только в этой группе отмечалась распространенная
ишемия миокарда и нарушения проводимости. 

Показатели сократительной способности миокарда
(фракция выброса, фракция укорочения, сердечный выброс
(минутный объем кровообращения) левого желудочка были
достоверно ниже в группе пациентов с признаками ТИМ на
ЭКГ (рис. 2).

Учитывая тот факт, что наиболее клинически значимым
проявлением ишемии миокарда у новорожденных является
развитие дисфункции левого желудочка, нами сравнивались
две подгруппы пациентов: с дисфункцией левого желудочка
и нормальной сократительной способностью миокарда на
фоне ТИМ (1а и 1б подгруппы). Исследование показало, что
нарушение сократительной способности миокарда при ТИМ
было ассоциировано с низким гестационным возрастом,
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Рис. 1. Клинические проявления транзиторной ишемии миокар-
да у обследованных новорожденных. 
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Рис. 2. Сравнительная характеристика показателей сократи-
тельной способности миокарда: фракции выброса (ФВ), фрак-
ции укорочения (ФУ) и сердечного выброса (СВ) у обследован-
ных новорожденных.
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экстремально низкой массой тела, длительной искусствен-
ной вентиляцией легких (ИВЛ), высокой летальностью, пере-
несенной при рождении тяжелой асфиксией (оценка по шка-
ле Апгар 3 и менее баллов).

На основании полученных данных был проведен мета-
анализ факторов риска формирования ТИМ и развития ди-
сфункции миокарда на фоне ишемии (рис. 3 и 4). Результа-
ты мета-анализа показывают, что факторами риска форми-
рования ТИМ у новорожденных являются: масса тела при
рождении менее 1500 г, срок гестации менее 32 нед, про-
должительность ИВЛ более 7 сут, а факторами риска раз-
вития дисфункции миокарда у новорожденных с ТИМ явля-
ются: продолжительность ИВЛ более 7 сут, оценка по шка-
ле Апгар ≤ 3 балла.

Потребность в назначении кардиотонической терапии бы-
ла значительно выше в группе пациентов с ТИМ – 63,5%
(в группе новорожденных без ТИМ этот показатель составил
13%). Необходимость сочетания допамина и добутамина от-
мечалась только в 1-й группе пациентов (11,5%). 

Достоверной разницы в длительности регистрации ише-
мических изменений на ЭКГ у новорожденных, получавших
и не получавших метаболические препараты, выявлено не
было (табл. 3).

При оценке диагностической значимости показателей
ЛДГ1 и АСТ как маркеров ТИМ, была выявлена их низкая

чувствительность и специфичность в обследованной группе
пациентов. Результаты представлены в табл. 4. 

Таким образом, к наиболее характерным клиническим
признакам ТИМ можно отнести эпизоды брадикардии в воз-
расте 5–8 сут жизни, глухость сердечных тонов, систоличе-
ский шум, связанный с относительной недостаточностью ат-
риовентрикулярных клапанов. Для недоношенных и особен-
но детей с низкой и экстремально низкой массой тела хара-
ктерно увеличение сердечного выброса посредством повы-
шения частоты сердечных сокращений. С этой их особенно-
стью, по-видимому, связано развитие начальных признаков
недостаточности кровообращения в виде наблюдавшейся
тахикардии на фоне ТИМ [13, 16, 21].

Результаты исследования показали, что ТИМ чаще отме-
чается и тяжелее протекает у детей более низкого гестаци-
онного возраста. Это может быть связано с низкой сократи-
тельной способностью миокарда этих детей, неспособно-
стью увеличивать сердечный выброс засчет увеличения си-
лы сокращения [15, 16, 21]. Новорожденные с ТИМ требуют
проведения более длительной ИВЛ, в этой группе достовер-
но выше была летальность и продолжительность лечения
в реанимационном отделении. В то же время, вероятно, и тя-
жесть респираторной патологии определяет степень пора-
жения миокарда. 

Данные нашего исследования не подтвердили необходи-
мость назначения инозина и препаратов карнитина при ТИМ
у новорожденных.

Отмеченные в нашей работе низкие уровни чувствитель-
ности и специфичности АСТ и ЛДГ1 как маркеров ТИМ у но-
ворожденных согласуются с целым рядом сравнительных
исследований. В настоящий момент «золотым стандартом»
верификации диагноза ТИМ у новорожденных является оп-
ределение кардиотропонина Т [1, 18, 19, 22–25]. Однако,
учитывая высокую стоимость определения этого маркера,
диагностика ТИМ, по нашему мнению, возможна при ис-
пользовании объективных критериев ЭКГ и данных клиниче-
ского и эхокардиографического исследования. 

На основании полученных данных о факторах риска фор-
мирования ТИМ можно сделать вывод, что ЭКГ исследова-
ние следует проводить всем новорожденным из группы рис-
ка развития ТИМ: перенесшим тяжелую асфиксию, новоро-
жденным с очень низкой массой тела при рождении (менее
1500 г), находящимся на ИВЛ, а также новорожденным с по-
дозрением на ТИМ (нарушение систолической функции ле-
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Рис. 3. Характеристика факторов риска формирования транзи-
торной ишемии миокарда у новорожденных.
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Рис. 4. Характеристика факторов риска формирования дис-
функции миокарда на фоне транзиторной ишемии миокарда
у новорожденных.

Таблица 3. Сравнительная оценка эффективности метаболиче-
ской терапии у новорожденных с ишемией миокарда 

Группы пациентов Продолжительность регистрации 
ишемических изменений на ЭКГ, сут
(M ± SD)

Группа сравнения (n = 27) 23,15 ± 1,5
Основная инозин (n = 10) 22,6 ± 1,19*
группа карнитин (n = 15) 25,9 ± 1,16*

р > 0,1 по сравнению с группой сравнения.

Таблица 4. Диагностическая ценность маркеров ишемии мио-
карда

Чувствительность, % Специфичность, %
1–3 сут 5–8 сут 1–3 сут 5–8 сут

АСТ 62 10 54 33
ЛДГ1 42 13 41 33
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вого желудочка, эпизоды брадикардии в первую неделю
жизни, тахикардия, длительно сохраняющаяся глухость сер-
дечных тонов).

Учитывая время возникновения первых признаков ТИМ,
ЭКГ следует проводить на 2–4-е, 6–8-е сут жизни и далее
в зависимости от наличия ТИМ один раз в неделю. Эхокар-
диография должна проводиться всем детям с ТИМ для опре-
деления сократительной функции миокарда левого желу-
дочка и решения вопроса о терапевтической тактике.

Таким образом, 53% новорожденных с респираторной па-
тологией имеют ТИМ, которая ассоциирована с низким гес-
тационным возрастом, длительной ИВЛ, продолжительным
лечением в условиях реанимационного отделения. В то же
время только 34% детей (33 из 98 в нашем исследовании)
требуют специальной терапии ТИМ в связи с развитием кли-
нической симптоматики. В основу диагностики и терапии
ишемии миокарда должен быть положен принцип критиче-
ской оценки необходимости терапевтического воздействия
с учетом очевидности ожидаемого от препарата эффекта.
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