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Цель исследования. Изучить деформацию в продольном направлении эндокардиального, среднего и эпикардиального слоев 
левого желудочка у детей в возрасте от одного года до пяти лет, рожденных с низкой, очень низкой и экстремально низкой 
массой тела.
Материалы и методы. Исследование выполнено у 204 детей в возрасте от одного года до пяти лет; из них 53 ребенка, преж- 
девременно рожденных на  поздних сроках беременности, 103 ребенка, рожденных глубоконедоношенными, и  48 детей, 
рожденных здоровыми и доношенными. Деформация эндокардиального, среднего и эпикардиального слоев в продольном 
направлении оценена в режиме офлайн с применением технологии «след пятна» (Speckle Tracking Imaging-2D Strain).
Результаты. Нарушения трансмурального градиента деформации стенки левого желудочка выявлены у 11,32% детей, рож-
денных с  низкой массой тела, и  у  16,5% детей, рожденных глубоконедоношенными. Снижение сегментарной деформации 
левого желудочка зарегистрировано у 33,96% детей, преждевременно рожденных на поздних сроках беременности, и у 18,44% 
детей, рожденных глубоконедоношенными. У детей-сверстников, рожденных здоровыми и доношенными, нарушения транс-
мурального градиента стенки и сегментарное снижение деформации левого желудочка не отмечены. У детей, преждевременно 
рожденных на поздних сроках беременности, нарушение трансмурального градиента деформации стенки левого желудочка 
и снижение сегментарной деформации в продольном направлении не связаны с ремоделированием левого желудочка.
Заключение. Развитие сердечно-сосудистой системы у детей раннего и дошкольного возраста, рожденных преждевременно 
с  низкой, очень низкой и  экстремально низкой массой тела, характеризуется нарушениями трансмурального градиента 
деформации стенки и  сегментарной деформации левого желудочка, обусловленными процессами постнатального роста 
и развития детского сердца, что требует наблюдения в амбулаторно-поликлинических условиях в период детства — 
детского кардиолога и педиатра, а во взрослом возрасте — кардиолога и терапевта.
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тела при рождении, Speckle Tracking Imaging-2D Strain, деформация левого желудочка, трансмуральный градиент деформа-
ции, сегментарная деформация левого желудочка в продольном направлении.
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Purpose. The study assessed left ventricle longitudinal strain of the endocardial, middle, and epicardial layers in children from one 
to five years old, born with low, very low, and extremely low body weight. 
Material and methods. The study was performed in 204 children aged from one to five years; of these, 53 children were prematurely 
born late in pregnancy, 103 children were born very preterm, and 48 children were born healthy and full-term. The left ventricle lon-
gitudinal strain of the endocardial, middle, and epicardial layers was assessed off-line using the Speckle Tracking Imaging-2D Strain 
technology. 
Results. Disturbance of the transmural gradient strain of left ventricle wall were detected in 11.32% of prematurely born late in preg-
nancy children and in 16.5% of very preterm children. A decrease of left ventricle segments strain was registered in 33.96% of children 
prematurely born late in pregnancy and in 18.44% very preterm children. In children of the same age, born healthy and full-term, 
transmural wall gradient disturbances and decrease of strain in left ventricle segments were not observed. In children prematurely born 
late in pregnancy, the disturbance of the transmural strain gradient of left ventricle and the decrease of strain in left ventricle segments 
are not associated with left ventricle remodeling. 
Conclusion. The development of the cardiovascular system in children of early and preschool age, born prematurely with low, very low, 
and extremely low body weight, is characterized by disturbances in the transmural strain gradient of left ventricle wall, due to the pro-
cesses of postnatal growth and development of the child’s heart, which requires monitoring on an outpatient basis in polyclinic in child-
hood — by a pediatric cardiologist and a pediatrician, and in adulthood — by a cardiologist and therapist.
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Во всем мире около 11% всех живорожденных 
детей появляются на  свет преждевременно; 

почти 14 млн младенцев рождаются до  37-й недели 
гестации [1, 2]. Доля недоношенных детей, рожден-
ных на  поздних сроках беременности, составляет 
70–84% от всех преждевременно родившихся и про-
должает непрерывно увеличиваться [1, 3]. Преж- 
девременные роды  — признанный фактор риска 
более половины всех неонатальных смертей и  могут 
привести к  целому ряду длительных осложнений 
у  выживших. Частота и  тяжесть неблагоприятных 
исходов при  этом возрастают с  уменьшением геста-
ционного возраста и  снижением качества медицин-
ской помощи. Экономические издержки, связанные 
с  преждевременными родами, значительны с  точки 
зрения необходимости проведения неотложной 
интенсивной терапии в  неонатальный период, про-
должающихся долгосрочных комплексных потребно-
стей в области здравоохранения, а также утраченной 
экономической производительности [1, 2].

Большинство младенцев, рожденных на  сро-
ках беременности 32–36  нед, выживают при  адек-
ватном уходе и  без  интенсивной терапии в  неона-
тальный период. Однако у  младенцев, рожденных 
на 32–36-й неделе беременности риск смерти в нео-
натальный и младенческий период выше, чем у детей, 
рожденных в срок; такие младенцы характеризуются 
повышением заболеваемости, связанной с  недоно-
шенностью, по  сравнению с  таковой у  сверстников, 
рожденных в  срок (например, респираторный дис-
тресс-синдром и  внутрижелудочковые кровоизлия-
ния) [1]. Недоношенные дети, рожденные на поздних 
сроках беременности (от  34-й до  36-й недели бере-
менности), физиологически и  метаболически менее 
зрелые, чем доношенные дети [3].

Неблагоприятные факторы в условиях преждев-
ременных родов (гормональная терапия, гипоксия 
плода, нарушение маточно-плацентарного крово- 
обращения и  внутриутробного роста плода), ока-
зывая негативное воздействие на  структуру раз-
вивающегося миокарда и  крупных артерий, повы-
шают риск раннего начала сердечно-сосудистой 
патологии во  взрослой жизни у  большого числа 

недоношенных новорожденных, что  требует ком-
плексного медицинского сопровождения пациен-
тов данной группы [4].

Самое раннее поколение младенцев, рожденных 
недоношенными и  выживших благодаря прогрес-
сивным медицинским технологиям, к  настоящему 
моменту достигло 40-летнего возраста [5]. По  сравне-
нию с  физиологическими ранние и  поздние прежде- 
временные роды (34–38  нед гестации), составляющие 
большую часть всех преждевременных родов, суще-
ственно в  большей степени связаны со значительно 
возрастающей смертностью во взрослом возрасте [5, 6].

Таким образом, поскольку миллионы младенцев 
во  всем мире рождаются недоношенными, возрас-
тает необходимость в  дальнейших исследованиях 
оптимальных режимов, образа жизни, клинических 
и диагностических мероприятий, которые могут бла-
готворно влиять на морфологию и функцию сердечно-
сосудистой системы в  растущей популяции детей, 
подростков и  молодых людей, рожденных преж- 
девременно [1, 2].

Ранее нами были описаны различные модели 
скручивания левого желудочка, показана деформа-
ция эндокардиального, среднего и  эпикардиального 
слоев левого желудочка в  продольном направле-
нии у детей в возрасте от 1 года до 5 лет, рожденных 
с  очень низкой и  экстремально низкой массой тела 
[7, 8]. Публикаций, освещающих вопросы состояния 
деформации эндокардиального, среднего и  эпикар-
диального левого желудочка в группе детей, рожден-
ных на поздних сроках беременности, в специальной 
литературе мы  не  нашли. Остается неизвестным, 
существуют ли  отличия деформации левого желу-
дочка в продольном направлении у детей, рожденных 
с  низкой массой тела, и  детей, рожденных с  очень 
низкой и экстремально низкой массой тела.

Цель исследования: изучить деформационные 
свойства стенки левого желудочка в  продольном 
направлении у  детей в  возрасте от  1  года до  5  лет, 
рожденных с низкой массой тела.

Характеристика детей и методы исследования

В исследование включены 204 ребенка в возрасте 
от  1  года до  5  лет; из  них 53 ребенка, преждевре-
менно рожденные на  поздних сроках беременности, 
103 ребенка, рожденные глубоконедоношенными, 
и  48 детей в  возрасте от  1  года до  5  лет, рожденные 
здоровыми и доношенными (табл. 1). Проведен ана-
лиз историй развития ребенка (ф. 112) и  изучено 
течение беременностей у  матерей детей, преждевре-
менно рожденных на поздних сроках беременности, 
и принявших участие в настоящем исследовании. Все 
дети в возрасте от 1 года до 5 лет, рожденные недоно-
шенными и доношенными, включенные в настоящее 
исследование, наблюдались в амбулаторных условиях 
детских поликлиник города Томска и  относились 
к группе здоровья I–II.

© Коллектив авторов, 2023
Адрес для корреспонденции: Павлюкова Елена Николаевна — д.м.н., проф., 
зав. отделением атеросклероза и хронической ишемической болезни серд-
ца Научно-исследовательского института кардиологии Томского НМИЦ, 
ORCID: 0000–0002–3081–9477
e-mail: pavluk@cardio-tomsk.ru; pavlyukovaelena@yandex.ru
Неклюдова Галина Владимировна  — асп. Научно-исследовательского 
института кардиологии Томского НМИЦ, ORCID: 0000–0002–7556–9379
Карпов Ростислав Сергеевич — д.м.н., акад. РАН, науч. рук. Научно-ис-
следовательского института кардиологии Томского НМИЦ,
ORCID: 0000–0002–7011–4316
634012 Томск, ул. Киевская, д. 111А
Колосова Марина Владимировна  — д.м.н., проф. кафедры педиатрии 
с  курсом эндокринологии Сибирского государственного медицинского 
университета, ORCID: 0000–0002–5550–5925
634002 Томск, Московский тракт, д. 2

57

Павлюкова Е.Н. и соавт. Особенности продольной деформации левого желудочка у детей в возрасте от 1 года до 5 лет, родившихся с низкой...

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2023; 68:(1)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2023; 68:(1)



Критериями исключения из  основной группы 
служили отказ родителей от  обследования; внутри-
утробные инфекции; врожденные пороки сердца; 
группа здоровья III–IV; рождение с  использова-
нием вспомогательных репродуктивных технологий; 
период реконвалесценции после острых респиратор-
ных заболеваний менее 6  мес; семейный анамнез, 
отягощенный по  гипертрофической и  дилатацион-
ной кардиомиопатии, ишемической болезни сердца, 
артериальной гипертензии; патологические измене-
ния на электрокардиограмме.

Анализ анамнеза жизни у детей в возрасте от 1 года 
до  5  лет, рожденных недоношенными и  приняв-
ших участие в  настоящем исследовании (течения 
беременности у  матерей и  раннего неонатального 
периода), позволил установить большую частоту 
диагностики угрозы прерывания беременности у мате-
рей — 22 детей, рожденных глубоконедоношенными, 
и  20 детей, рожденных преждевременно на  позд-
них сроках беременности (χ2=14,745; df=2; p=0,0006; 
Phi=0,35; CC=0,33); проведения респираторной под-
держки  — у  78 детей, рожденных глубоконедоно-
шенными, и  10 детей, рожденных преждевременно 
на  поздних сроках беременности (χ2=64,017; df=2; 
p=0,0000; Phi=0,73; CC=0,58); проведения искус-
ственной вентиляции легких  — у  45 детей, рожден-
ных глубоконедоношенными, и  34 детей, рожденных 
преждевременно на  поздних сроках беременности 
(χ2=178,832; df=4; p=0,0000; Phi=1,041; CC=0,72); 
терапии сурфактантом  — у  62 детей, рожденных 
глубоконедоношенными, отсутствие данной тера-
пии у  детей, рожденных преждевременно на  позд-
них сроках беременности (χ2=53,786; df=2; p=0,0000; 
Phi=0,669; CC=0,556), проведения гемотрансфузий — 
у 25 детей, рожденных глубоконедоношенными, отсут-
ствие данной терапии у детей, рожденных преждевре-
менно на  поздних сроках беременности (χ2=14,634; 
df=2; p=0,0006; Phi=0,349; CC=0,329), возникновения 
анемического синдрома — у 73 детей, рожденных глу-
боконедоношенными, у 6 детей, рожденных преждев-
ременно на поздних сроках беременности (χ2=221,354; 
df=4; p=0,0000; Phi=1,176; CC=0,761); задержки вну-
триутробного развития — у 13 детей, рожденных глу-
боконедоношенными, у 7 детей, рожденных преждев-
ременно на поздних сроках беременности (χ2=145,572; 
df=4; p=0,0000; Phi=0,953; CC=0,69), ретинопатии  — 
у  23 детей, рожденных глубоконедоношенными, 
у 1 ребенка, рожденного преждевременно на поздних 
сроках беременности (χ2=10,498; df=2; p=0,00525; 
Phi=0,29; CC=0,28), и  транзиторного гипотиреоза  — 
у  31 ребенка, рожденного глубоконедоношенными, 
у  2  детей, рожденных преждевременно на  поздних 
сроках беременности (χ2=12,478; df=2; p=0,0019; 
Phi=0,322; CC=0,306).

Дизайн выполненного исследования: пилотное, 
одномоментное, сравнительное. Эхокардиография 
проведена на  ультразвуковой системе Vivid Е9 (GE, 

Healthcare) с  использованием матричного датчика 
M5S (1,5–4,6 MHz). Эхокардиография выполнена 
в  двухмерном режиме из  парастернальной позиции 
по короткой оси левого желудочка на уровне митраль-
ного клапана, папиллярных мышц, верхушки сердца 
и апикальных позиций (по длинной оси левого желу-
дочка, на уровне 2 и 4 камер). Конечный систоличе-
ский, конечный диастолический объемы и фракцию 
выброса левого желудочка оценивали по Simpson [9]. 
На уровне 4 камер оценивали длинник и поперечник 
левого желудочка в  конце диастолы с  последующей 
оценкой индекса сферичности левого желудочка [9]. 
В  парастернальной позиции по  длинной оси левого 
желудочка проводили расчет толщины межжелудоч-
ковой перегородки и задней стенки левого желудочка 
на уровне зубца QЭКГ с определением конечного диа-
столического и  систолического размеров левого 
желудочка. Массу миокарда и  индекс левого желу-
дочка расcчитывали согласно рекомендациям [9].

В импульсноволновом допплерографическом 
режиме по  спектру трансмитрального потока опре-
деляли максимальные скорости Еmitr и  Аmitr и  их 
отношение (E/Amitr). Период изоволюмического рас-
слабления (IVRT) левого желудочка рассчитывали 
по  времени между окончанием кровотока в  выно-
сящем тракте левого желудочка и  началом трансми-
трального потока. Кроме того, используя технологию 
тканевого допплеровского изображения миокарда 
в  импульсном режиме, оценивали скорость движе-
ния фиброзного кольца митрального клапана на сто-
роне боковой стенки левого желудочка в  период 
ранней диастолы (Em). По показателю трансмитраль-
ного потока Emitr и  скорости движения фиброзного 
кольца митрального клапана Em оценивали параметр 
Emitr/Em [9]. Эхокардиографические показатели пред-
ставлены в табл. 2.

Для оценки деформации стенки левого желу-
дочка в  продольном направлении регистрировали 
его двухмерные изображения из  апикальной пози-
ции при  частоте кадров не  менее 40/с. По  кривым, 
полученным из  апикальной позиции на  уровне 4 
и  2 камер и  по  длинной оси левого желудочка, рас-
считывали глобальную деформацию левого желу-
дочка в  продольном направлении (Global Longitu-
dinal Strain  — GLS), а  также деформацию каждого 
из  18 визуализируемых сегментов левого желу-
дочка эндокардиального, среднего и  эпикарди-
ального слоев. Значения GLSAvg эндокардиального 
и  эпикардиального слоев получали автоматиче-
ски или  рассчитывали по  формуле: для  эндокарди-
ального слоя  — Global Longitudinal StrainendoAVG 
(GLSendoAVG)=GLSendo5C+GLSendo4C+GLSendo2C)/3 
и  для  эпикардиального слоя Global Longitudi-
nal StrainepiAVG (GLSepiAVG)=(GLSepi5C+GLSepi2C 
+GLSepi4C)/3 соответственно.

Статистические методы. Для  проверки согласия 
с  нормальным законом распределения использованы 
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критерии Лилиефорса и  Шапиро–Уилка, по  резуль-
татам гипотеза о  гауссовском распределении была 
отвергнута. Для  оценки двух совокупностей был 
использован критерий U Манна–Уитнии, тест Кра-
скела–Уоллиса (ANOVA) для сравнения множествен-
ных совокупностей. Оценка частоты признака прове-
дена с использованием критерия χ2. Различия считали 
статистически значимыми при  р<0,05. Результаты 
представлены в  виде M±SD (где М–среднее арифме-
тическое, SD  — стандартное отклонение), медианы 
(Ме), верхнего и нижнего квартилей.

Результаты

Известно, что  деформация эндокардиального 
слоя больше деформации эпикардиального слоя 
левого желудочка. В случае если деформация эпикар-
диального слоя больше деформации эндокардиаль-
ного слоя, это свидетельствует о  нарушении транс-
мурального градиента деформации стенки левого 
желудочка. В  проведенном нами исследовании 
обнаружено нарушение трансмурального градиента 
деформации стенки левого желудочка у 11,32% детей 
в возрасте от 1  года до 5 лет, относящихся к клини-
ческой группе детей, рожденных преждевременно 
на  поздних сроках беременности, и  у  16,5% детей-
сверстников, рожденных глубоконедоношенными 
(табл. 3). В качестве доказательства на рис. 1 приво-
дятся клинические примеры детей, имевших наруше-
ние трансмурального градиента деформации стенки 
левого желудочка. Следует отметить, что мы не выя-
вили различий по локализации и количеству сегмен-
тов, имевших нарушения трансмурального градиента 
деформации стенки левого желудочка, между клини-
ческими группами детей в возрасте от 1 года до 5 лет, 

рожденных глубоконедоношенными и  рожденных 
преждевременно на поздних сроках беременности.

Сегментарное снижение деформации (значение 
деформации любого сегмента менее –18% в  абсо-
лютных значениях) обнаружено у  33,96% детей, 
рожденных преждевременно на  поздних сроках 
беременности, и у 18,45% детей, рожденных глубоко-
недоношенными (см. табл. 3). При этом у 7 из 19 детей, 
рожденных глубоконедоношенными и  имевших сег-
ментарное снижение деформации, зарегистрированы 
сегменты с  положительной деформацией в  продоль-
ном направлении. На  рис.  2 показан клинический 
пример ребенка, рожденного недоношенным с  мас-
сой тела 1370  г, у  которого сегмент с  положительной 
деформацией окрашен в голубой цвет. Следует отме-
тить, что ни в одном клиническом случае среди детей, 
рожденных с  низкой массой тела, по  данным поляр-
ных карт значений деформации 18 сегментов и  гло-
бальной деформации левого желудочка эндокардиаль-
ного, среднего и эпикардиального слоев в продольном 
направлении по  схеме «бычий глаз», не  наблюдались 
сегменты с  положительной деформацией. В  группе 
детей, рожденных здоровыми и доношенными, нару-
шения трансмурального градиента стенки левого 
желудочка или  сегментарного снижения деформации 
не отмечались (рис. 3).

Ранее у  детей в  возрасте от  1  года до  5  лет, рож-
денных глубоконедоношенными, нами выявлена 
связь ремоделирования левого желудочка со сниже-
нием сегментарной деформации и  нарушением гра-
диента трансмуральной деформации стенки левого 
желудочка [8]. Однако в  настоящем исследовании 
на представленном объеме выборки детей, рожденных 
с  низкой массой тела, связь ремоделирования левого 

Таблица 1. Данные анамнеза и клиническая характеристика детей, принявших участие в исследовании
Table 1. History data and clinical characteristics of children who participated in the study

Показатель Группа детей M±SD Me
Нижний—верхний 

квартиль

Минимальное—
максимальное 

значение

Возраст, годы
ПРПСБ 3,155±1,224 3,0 2,5–4,0 1,0–5,0

ГНД 3,222±1,364 3,0 2,0–4,0 1,0–5,0
ДН 2,688±1,308 2,0 2,0–4,0 1,0–5,0

Масса тела при рождении, г
ПРПСБ 2294±342,869 2365,0 1990–2470 1660–3280

ГНД 1177±310,64 1160,0 960–1410 600,0–2640
ДН 3512 ± 370,0 3454,0 3300–3800 3000–4780

Рост при рождении, см
ПРПСБ 45,828±3,084 46,0 45,0–48,0 46,0–49,0

ГНД 37,448±3,305 38,0 35,0–40,0 30,0–47,0
ДН 53,905±2,217 54,0 53,0–55,0 47,0–58,0

Срок родов, нед
ПРПСБ 34,142±1,282 35,0 34,0–36,0 32,0–36,0

ГНД 28,903±1,832 29,0 28,0–30,0 25,0–31,0
ДН 38,333±1,505 38,0 37,0–40,0 37,0–40,0

Примечание. ГНД  — глубоконедоношенные дети; ПРПСБ  — преждевременно рожденные на  поздних сроках беременности;  
	 ДН — дети, рожденные доношенными.
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Таблица 2. Показатели стандартной эхокардиографии у детей в возрасте от одного года до пяти лет, рожденных с низкой, 
очень низкой, экстремально низкой массой тела, и у доношенных сверстников
Table 2. Parameters of standard echocardiography in children aged one to five years, born with low, very low, extremely low body 
weight, and in full-term peers

Показатели Группа 
детей M ± SD Me Нижний—верхний 

квартиль

Минимальное—
максимальное 

значение

Различия 
по Краскелу–

Уоллису 
ANOVA (H, p)

Пара, имеющая 
значимые 

различия (р)

1 2 3 4 5 6 7 8

Возраст 
ребенка, годы

ГНД
ПРПСБ

ДН

3,222±1,336
3,126±1,230
2,780±1,367

3,222
3,000
3,000

2,00–4,00
2,00–4,00
2,00–4,00

1,000–5,00
1,000–5,00
1,000–5,00

н.д. н.д.

ЧСС на момент 
исследова-
ния, уд/мин

ГНД
ПРПСБ

ДН

99,057±1,887
99,600±15,266
106,752±14,591

97,000
98,000
104,00

88,0–109,0
88,0–110,0
94,0–115,0

69,0–158,0
66,0–151,0
65,0–171,0

н.д. н.д.

КДО (Simpson)  

на ППТ, мл/м2

ГНД
ПРПСБ

ДН

46,399±9,900
46,792±9,032
49,411±14,591

45,997
47,138
48,648

39,55–52,991
40,28–53,678
39,73–54,167

23,633–77,957
29,032–71,028
24,14–104,761

н.д. н.д.

КСО (Simpson)  

на ППТ, мл/м2

ГНД
ПРПСБ

ДН

11,859±3,619
11,044±3,025
11,873±4,300

11,236
10,982
11,594

8,982–14,225
8,621–13,095
8,826–14,754

4,464–21,407
4,545–19,881
3,076–21,626

н.д. н.д.

ФВ ЛЖ, %
ГНД

ПРПСБ
ДН

74,472±6,231
76,326±5,796
75,170±7,504

75,000
76,316
73,333

71,00–78,500
72,00–80,000
69,77–80,769

60,000–91,000
61,905–91,176
57,142–93,181

н.д. н.д.

Индекс сферич-
ности в диа-
столу, усл.ед.

ГНД
ПРПСБ

ДН

0,542±0,063
0,546±0,082
0,593±0,096

0,541
0,540
0,582

0,495–0,583
0,500–0,595
0,537–0,628

0,368–0,730
0,340–0,933

0,425–1,0
H=11,54;
р=0,003

ПРПСБ — ДН; 
р=0,007

ГНД — ДН; 
р=0,003

Длинник ЛЖ 
в диастолу 
на ППТ, см/м2

ГНД
ПРПСБ

ДН

8,129±1,248
8,217±1,335
8,546±1,256

8,056
8,237
8,518

7,224–8,969
7,518–9,033
8,182–9,406

3,808–10,723
5,051–11,137
5,675–11,316

H=5,99;
р=0,049

ГНД — ДН; 
р=0,046

Поперечник 
ЛЖ в диастолу 
на ППТ, см/м2

ГНД
ПРПСБ

ДН

4,388±0,760
4,442±0,614
5,020±0,751

4,373
4,514
5,087

3,935–4,830
3,969–4,763
4,313–5490

2,095–6,158
2,893–5,687
3,448–6,456

H=21,514
р=0,0000

ПРПСБ — ДН; 
р=0,0004

ГНД — ДН; 
р=0,0002

МЖП/
ППТ, мм/м2

ГНД
ПРПСБ

ДН

6,224±1,239
5,987±1,422
6,897±1,907

5,899
5,505
6,416

5,454–6,897
4,975–7,092
5,555–7,975

3,194–9,975
3,425–9,021

4,054–11,904
H=7,771
р=0,02

ПРПСБ — ДН; 
р=0,018

Задняя 
стенка ЛЖ 
на ППТ, мм/м2

ГНД
ПРПСБ

ДН

6,660±1,102
6,506±1,574
7,354±2,022

6,483
6,309
6,826

5,830–7,421
5,291–7,407
5,882 –8,541

4,155–9,398
3,571–10,753
3,601–13,157

H=6,623
р=0,036

ПРПСБ — ДН; 
р=0,03;

КДР/
ППТ, мм/м2

ГНД
ПРПСБ

ДН

50,415±6,226
51,539±8,720
54,832±7,491

50,420
51,724
52,941

47,00–54,711
45,81–56,799
51,28–58,824

35,087–67,332
31,812–87,940
38,415 –79,070

H=10,27
р=0,005

ПРПСБ — ДН; 
р=0,03

ГНД — ДН; 
р=0,005

ММЛЖ/
ППТ, г/м2

ГНД
ПРПСБ

ДН

42,860±8,713
40,487±14,258
48,182±13,400

42,774
37,946
44,837

36,93–48,921
31,03–47,714
37,81–55,148

23,961–63,830
22,77–104,59

28,371–86,943
H=9,995
р=0,006

ПРПСБ — ДН; 
р=0,004

Emitr/Em, усл. ед.
ГНД

ПРПСБ
ДН

6,700±1,887
6,737±1,337
5,928±1,433

6,450
6,737
5,705

5,550–7,471
5,813–7,385
5,095–6,666

4,550–14,000
4,100–12,889
3,684–9,750

H=8,59
р=0,01

ПРПСБ — ДН; 
р=0,01

ГНД — ДН; 
р=0,048

Примечание. ГНД — глукобоконедоношенные дети; ПРПСБ — преждевременно рожденные на поздних сроках беременности; ДН — 
дети, рожденные доношенными; КДО — конечный диастолический объем; КСО — конечный систолический объем; ФВ ЛЖ — фрак-
ция выброса левого желудочка; КДР — конечный диастолический размер; КСР — конечный систолический размер; ППТ — площадь 
поверхности тела; МЖП — межжелудочковая перегородка; Emitr — максимальная скорость трансмитрального кровотока в раннюю 
диастолу, см/с; Em — скорость движения фиброзного кольца митрального клапана на стороне боковой стенки левого желудочка в ран-
нюю диастолу, см/с; н.д. — недостоверно.
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желудочка с  нарушением трансмурального градиента 
деформации и  с  наличием сегментарного снижения 
деформации левого желудочка не  обнаружена. Не 
выявлено различий по  клинической картине у  детей, 
имевших и  не  имевших нарушения трансмурального 
градиента деформации стенки и  сегментарное сни-
жение деформации левого желудочка. Тем не  менее 
показатели эхокардиографии (индекс сферичности, 
конечный диастолический размер, поперечник левого 
желудочка, толщина межжелудочковой перегородки 
и задней стенки, индекс массы миокарда левого желу-
дочка) у детей в возрасте от 1 года до 5 лет, рожденных 
преждевременно на  поздних сроках беременности, 
существенно отличались от аналогичных показателей 
у  детей-сверстников, рожденных здоровыми и  доно-
шенными (см. табл. 2).

Таким образом, нарушения трансмурального гра-
диента деформации стенки левого желудочка выяв-
лены у  11,32% детей, рожденных преждевременно 
на  поздних сроках беременности, и  у  16,5% детей, 
рожденных глубоконедоношенными. Снижение сег-
ментарной деформации левого желудочка зареги-
стрированы у  33,96% детей, рожденных преждевре-
менно на  поздних сроках беременности, и  у  18,44% 
детей, рожденных глубоконедоношенными. В  отли-
чие от  детей, рожденных глубоконедоношенными, 
у  детей, рожденных с  низкой массой тела, наруше-
ние трансмурального градиента деформации стенки 
левого желудочка и  сегментарной снижение дефор-
мации в  продольном направлении не  было связано 
с  ремоделированием левого желудочка на  данном 
объеме выборки детей.

Рис. 1. Полярные карты значений деформации 18 сегментов и глобальной деформации левого желудочка эндокардиального, 
среднего и эпикардиального слоев в продольном направлении по схеме «бычий глаз» ребенка П., 3 лет, рожденного на сро-
ке беременности 36 нед с массой тела 2040 г (а), и ребенка Б., в возрасте 1 год, рожденного на сроке беременности 28 нед 
с массой тела 950 г (б).
а — нарушен трансмуральный градиент нижней стенки левого желудочка; б — нарушен трансмуральный градиент по задней 
стенке левого желудочка.
Fig. 1. Polar maps of left ventricle 18 segments and left ventricle global longitudinal Strain of the endocardial, middle and epicar-
dial layers according to the “bull’s eye” scheme of a children P., 3 years old, born at a gestational age of 36 weeks with a weight  
of 2040 grams (а) and a children B., aged 1 year, born at 28 weeks’ gestation, weighing 950 grams (б).
а — the transmural gradient strain of the lower wall of the left ventricle is disturbed; б — the transmural gradient strain along the pos-
terior wall of the left ventricle is disturbed.

а б

Таблица 3. Распределение детей исследуемых групп в зависимости от наличия нарушения трансмурального градиента  
деформации стенки и сегментарного снижение деформации левого желудочка
Table 3. Distribution of children of the studied groups depending on the presence of disturbances in left ventricle wall transmural 
gradient Strain and decrease in segmental Strain

Клиническая группа
Нарушен трансмуральный 

градиент стенки левого 
желудочка, n

Снижена 
сегментарная 

деформация, n

Изменения 
отсутствуют, n

Дети, рожденные с низкой массой тела (n=53) 6 18 29
Дети, рожденные с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела (n=103) 17 19 67

Дети, рожденные доношенными (n=48) 0 0 48
Примечание. Анализ таблиц сопряженности: χ2=21,263; df–4; p=0,00028; Phi=0,32; CC=0,31.
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Рис. 2. Полярные карты значений деформации 18 сегментов и глобальной деформации левого желудочка эндокардиального, 
среднего и эпикардиального слоев в продольном направлении по схеме «бычий глаз» ребенка Б., 3 лет, рожденного на сроке 
беременности 36 нед с массой тела 2430 г а), ребенка И., 4 лет, рожденного на сроке беременности 30 нед с массой тела 
1370 г (б), и ребенка Б., 1 год, рожденного на сроке беременности 28 нед с массой тела 960 г (в).
а — снижение сегментарной деформации в базальном сегменте задней стенке левого желудочка (–5%) и в базальном сег-
менте боковой стенки левого желудочка (–13%); б — снижение деформации в базальном сегменте боковой стенки левого 
желудочка (–13%), отсутствие деформации в базальном сегменте межжелудочковой перегородки; в – снижение деформации 
в базальном и среднем сегменте боковой стенки левого желудочка (–10% и –14%) и верхушечного сегмента задней стенки 
левого желудочка (–10%).
Fig. 2. Polar maps of the left ventricle 18 segments Strain and left ventricle global Longitudinal Strain of the endocardial, middle 
and epicardial layers according to the “bull’s eye” scheme of the children B., 3 years old, born at a gestational age of 36 weeks with 
a weight of 2430 grams (а), children I., 4 years old, born at a gestational age of 30 weeks with a weight of 1370 grams (б) and chil-
dren B., 1 year old, born at a gestational age of 28 weeks with a weight of 960 grams (в).
а — decrease in segmental strain in the basal segment of the left ventricle posterior wall (–5%) and in the basal segment of the left ven-
tricle lateral wall (–13%); б — reduced strain in the basal segment of the left ventricle lateral wall (–13%), positive strain in the basal 
segment of  the  interventricular septum; в  – reduction of  strain in  the  basal and middle segment of  the  left ventricle lateral wall  
(–10% and –14%) and in the apical segment of the posterior left ventricle wall (–10%).
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Обсуждение

К настоящему времени крайне мало известно 
о  физиологии и  патофизиологии сердечно-сосуди-
стой системы у  детей, рожденных с  низкой массой 

тела (на  поздних сроках беременности). Считается, 
что  общими характеристиками состояния сердца 
и сосудов в данной клинической группе служат струк-
турная и  функциональная незрелость (в  том числе 
изменение формы левого желудочка, аномальное 

Рис. 3. Сегментарная деформация эпикардиального, среднего и эндокардиального слоев левого желудочка в продольном на-
правлении по схеме «бычий глаз» у ребенка Б., 2 лет, рожденного на сроке беременности 36 нед с массой тела 2430 г (а), 
ребенка К., 1 год, рожденного на сроке беременности 30 нед с массой тела 1230 г (б) и ребенка Б.,2 лет, рожденного доно-
шенным на сроке беременности 39 нед с массой тела 3600 г (в).
Нарушения трансмурального градиента деформации и снижения сегментарной деформации не выявлено.
Fig. 3. Longitudinal segmental strain of the left ventricle epicardial, middle and endocardial layers according to the “bull’s eye” pat-
tern in children B., 2 years old, born at a gestational age of 36 weeks with a weight of 2430 grams (а), children K., 1 year old, born at 
30 weeks’ gestation with a weight of 1230 grams (б) and children B., 2 years old, born full-term at 39 weeks’ gestation with a weight 
of 3600 grams (в).
Violations of the transmural deformity gradient and reduction of segmental deformity were not detected.
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движение стенок), ограничивающая резервные воз-
можности сердечно-сосудистой системы во  время 
стрессовых ситуаций [10, 11]. Известно, что  анте-
натальное гипоксическое воздействие оказывает 
влияние на  морфологические и  функциональные 
характеристики сердечно-сосудистой системы, пре-
терпевающие интенсивный рост и  ремоделирова-
ние на  всех этапах онтогенеза. Дефицит массы тела 
при рождении может сочетаться со снижением коли-
чества кардиомиоцитов, при этом дефицит тканевых 
структур сердца у детей с малой массой тела при рож-
дении и  нарушением внутриутробного развития 
не восстанавливается при наборе массы тела, а ком-
пенсаторный рост сердца, реализующийся преиму-
щественно за счет гипертрофии, в условиях дефицита 
структурных элементов приводит к  формированию 
диспропорционального варианта развития. Это 
в  известной степени подтверждается уменьшением 
массы миокарда ЛЖ у  взрослых, рожденных недо-
ношенными [12, 13]. Повторно подчеркнем, что важ-
ную роль в  формировании морфофункциональных 
параметров и  процессов контрактильности левого 
желудочка в  условиях недоношенности играют при-
знаки незрелости миокарда и, безусловно, влияние 
гипоксии (структурная и функциональная незрелость 
саркоплазматического ретикулума, депонирующего 
внутриклеточный кальций и  регулирующего гомео-
стаз Са2+, формирование возникающих только после 
рождения Т-канальцев, приобретающих неупорядо-
ченность, ремоделирование при патологии (включая 
воздействие гипоксии), изменение состава контрак-
тильных белков кардиомиоцитов и т.д.) [14–18].

Поскольку перинатальные повреждения сократи-
тельного миокарда, проводящей системы и  коронар-
ных артерий могут оставаться на  долгие годы в  виде 
дефектов, расположенных на  микроструктурном 
уровне, то особое внимание необходимо уделять ана-
лизу деформации эндокардиального слоя левого желу-
дочка в постнатальный период в детском возрасте [19]. 
В  литературе активно обсуждаются вопросы продол-
жающегося роста коронарных артерий, процессам 
реорганизации микроциркуляторного русла на уровне 
капилляров, поскольку «антенатальная гипоксия при-
водит к замедлению роста капилляров органов и тка-
ней, увеличивает их проницаемость, делает их более 
уязвимыми во  время родов» (цитата) [20, 21]. При-
менение кислородотерапии в  неонатальный период 
у детей, рожденных недоношенными с низкой массой 
тела, тоже способствует в  дальнейшем нарушению 
микроциркуляторного русла [12]. События, протека-
ющие на микрососудистом уровне при постнатальном 
росте и развитии, предполагают существование «пери-
одов риска» у детей раннего возраста и во время поло-
вого созревания, характеризующихся снижением ком-
пенсаторных возможностей микроциркуляторного 
русла, появлением ишемии, резким уменьшением 
числа резервных и  плазматических капилляров, уве-

личением диаметра большинства капилляров, изме-
нением порядка расположения ядер эндотелиальных 
клеток в стенке капилляров, появлением в некоторых 
случаях микроаневризм и  микродеформаций звеньев 
микроциркуляторного русла (особенно венулярного 
русла). Воздействие неблагоприятных факторов раз-
личной этиологии в данные «периоды риска» на дет-
ское сердце могут способствовать «срыву компенса-
торных возможностей микроциркуляторного русла 
и нарушению деятельности сердца, в связи с чем необ-
ходимо проведение профилактических мероприятий 
по устранению негативных факторов» (цитата) [22].

Инициируемое во II триместре беременности созре-
вание кардиомиоцитов детского сердца продолжается 
в дальнейшем до совершеннолетия [23]. Данный факт 
объясняет в  известной степени найденные в  настоя-
щем исследовании изменения деформации эндокар-
диального слоя левого желудочка (нарушение трансму-
рального градиента деформации стенки, сегментарное 
снижение деформации левого желудочка в продольном 
направлении) у детей в возрасте от 1 года до 5 лет, рож-
денных недоношенными с низкой массой тела.

Необходимо отметить, что  природа выявленного 
ремоделирования левого желудочка детского сердца, 
изменений трансмурального градиента деформа-
ции стенки и  снижения сегментарной деформации 
левого желудочка в  продольном направлении имеет, 
безусловно, сложный характер. Генез выявленных 
изменений может быть связан с различными процес-
сами, протекавшими как  в  период внутриутробного, 
интранатального и  неонатального развития  — влия-
ние гипоксии, так и в постнатальный период — про-
должающиеся процессы дифференцировки тканей 
и  рост детского сердца и/или формирующиеся, воз-
можно, гипертрофия кардиомиоцитов левого желу-
дочка и  интерстициальный фиброз ткани сердца 
у  отдельных детей [4, 10, 24, 25]. Природа выявлен-
ных изменений трансмурального градиента дефор-
мации стенки и снижения сегментарной деформации 
левого желудочка в  продольном направлении, безус-
ловно, нуждается в дальнейшем изучении, и, соответ-
ственно, детального анализа требуют вопросы целе-
сообразности их коррекции (например, естественное 
вскармливание до  года, кардиометаболическая тера-
пия). Прогностическая значимость выявленных нами 
нарушений неясна и  обусловливает необходимость 
дальнейшего проспективного наблюдения за  данной 
клинической группой. Не исключено, что  поврежде-
ния миокарда в  случае гипоксического воздействия 
во  внутриутробный, интранатальный или  неонаталь-
ный периоды у некоторых детей, рожденных недоно-
шенными с низкой массой тела и имеющих изменения 
деформации левого желудочка в продольном направ-
лении, могут в  отдаленные временны́е периоды спо-
собствовать формированию ремоделирования и  ран-
ним дебютам латентных субклинических дисфункций 
левого желудочка [5, 6, 10, 15].
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Нарушения деформации левого желудочка 
в  продольном направлении у  некоторых детей 
в  возрасте от  1  года до  5  лет, рожденных недо-
ношенными с  низкой массой тела, представляют 
собой новые знания фундаментального характера 
о  становлении контрактильности левого желу-
дочка в  постнатальный период при  недоношенно-
сти в анамнезе. С нашей точки зрения, они должны 
служить обоснованным поводом для  оптимизации 
традиционного алгоритма диспансерного наблюде-
ния в амбулаторных условиях педиатром и детским 
кардиологом (рис. 3), а в последующем — терапев-
том и кардиологом, делая целесообразной раннюю 
скрининговую оценку деформации левого желу-
дочка в  продольном направлении для  обеспече-
ния вторичной профилактики заболеваний сердца 
в зрелом возрасте [5, 6].

Выводы

1. Нарушения трансмурального градиента дефор-
мации стенки левого желудочка выявлены у  11,32% 
детей в возрасте от 1 года до 5 лет, рожденных с низкой 

массой тела, и у 16,5% детей-сверстников, рожденных 
с экстремально низкой и очень низкой массой тела.

2. Снижение сегментарной деформации левого 
желудочка зарегистрировано у  33,96% детей в  воз-
расте от  1  года до  5  лет, рожденных с  низкой мас-
сой тела, и  у  18,44% детей-сверстников, рожденных 
с экстремально низкой и очень низкой массой тела.

3. В отличие от детей в возрасте от 1 года до 5 лет, 
рожденных глубоконедоношенными, у детей аналогич-
ного возраста, рожденных преждевременно на поздних 
сроках беременности, нарушение трансмурального гра-
диента деформации стенки левого желудочка и сниже-
ние сегментарной деформации в продольном направле-
нии не связаны с ремоделированием левого желудочка.

4. Дети в  возрасте от  1  года до  5  лет, рожденные 
с низкой, очень низкой и экстремально низкой массой 
тела, имеющие нарушения трансмурального градиента 
деформации и  снижение сегментарной деформации 
стенки левого желудочка, обусловленные процессами 
постнатального роста и  развития детского сердца, 
нуждаются в наблюдении в амбулаторно-поликлини-
ческих условиях педиатром и детским кардиологом.
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