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Резюме
Введение. Гипертрофическая кардиомиопатия – одно из самых распространенных заболеваний миокарда у детей. Между 
тем взаимосвязь показателей деформации миокарда и электрокардиографических изменений, их диагностическое значение 
для детей с гипертрофической кардиомиопатией (ГКМП) остаются недостаточно хорошо изученными.
Цель. Провести анализ взаимосвязи показателей деформации миокарда левого желудочка и электрокардиографии у детей 
с гипертрофической кардиомиопатией.
Материалы и  методы. Обследован 61  пациент с  асимметричной формой гипертрофической кардиомиопатией в  возрасте 
от 7 до 17 лет. Из них с необструктивной формой – 45 (73,8%) детей, с обструктивной формой – 16 (26,2%) детей. Проводилась 
электрокардиография и суточное мониторирование по Холтеру. При эхокардиографии в режиме 2D speckle tracking определялись 
показатели глобальной продольной, радиальной, циркулярной деформаций миокарда левого желудочка и их скорости.
Результаты. У  детей с  гипертрофической кардиомиопатией изучены электрокардиографические признаки гипертрофии 
(отклонение электрической оси влево, преобладание зубца R в  отведении I, V6  над зубцом S, преобладание зубца S 
в отведении V1 над зубцом R) и ишемии миокарда (инверсия зубца Т и  снижение сегмента ST в отведениях I, II, V5, V6), 
нарушения ритма и  проводимости (желудочковая экстрасистолия, атриовентрикулярная блокада I  степени, расширение 
комплекса QRS в отведениях V1-V3, неполная блокада передней левой ветви пучка Гиса, увеличение продолжительности 
терминальной активации), которые достоверно преобладали при обструктивной форме по сравнению с необструктивной 
формой. Установлено снижение глобальной продольной, радиальной, циркулярной деформаций миокарда левого желудочка 
и  их скоростей, достоверно более выраженное в  группе с  обструктивной формой гипертрофической кардиомиопатией. 
Выявлены обратные корреляционные связи между показателями деформации и ЭКГ-признаками гипертрофии и ишемии 
миокарда, нарушениями проводимости, более выраженные между параметрами продольной деформации 
и электрокардиографии с достоверным преобладанием при обструктивной форме заболевания.
Выводы. У детей с обструктивной формой гипертрофической кардиомиопатии по сравнению с необструктивной формой 
отмечаются достоверно более выраженные признаки гипертрофии и ишемии миокарда, нарушений ритма и проводимости 
на электрокардиографии и при суточном мониторировании по Холтеру. 

Ключевые слова: дети, гипертрофическая кардиомиопатия, скорость деформации миокарда, 2D speckle tracking, эхокар-
диография, электрокардиография 
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ВВЕДЕНИЕ

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) является 
вторым по  распространенности заболеванием миокарда 
у детей [1, 2]. В качестве рутинных, общедоступных мето-
дов обследования у детей с ГКМП следует отметить элек-
трокардиографические методы, которые широко исполь-
зуются для выявления вероятности риска кардиогенных 
жизнеугрожающих состояний при данном заболева-
нии  [1,  3]. Электрокардиографические изменения при 
ГКМП достаточно многообразные и отражают в основном 
гипертрофию различных отделов сердца, нарушения мета-
болизма миокарда, ритма и проводимости [3–5]. Наиболее 
часто встречающиеся изменения электрокардиограммы 
(ЭКГ) у детей с ГКМП следующие: тенденция к брадикар-
дии, гипертрофия левого желудочка, феномен WPW, глубо-
кий зубец Q, вторичное удлинение интервала QT, блокада 
ножек пучка Гиса, расширение комплекса QRS  [3–5]. 
Нередко определяются признаки электрической неста-
бильности миокарда (инверсия сегмента ST, наличие позд-
них потенциалов желудочков, изменение вариабельности 
ритма) [2]. При суточном мониторировании ЭКГ по Холтеру 
выявляются различные нарушения ритма и проводимости, 
которые, наряду с  инфарктоподобными изменениями 
и удлинением интервала QT, являются факторами неблаго-
приятного прогноза в детском возрасте [1, 2, 6]. 

Несмотря на  возможность регистрации ряда очень 
выраженных изменений, стандартная ЭКГ не  является 
высокоспецифичным методом обследования у  детей 

с ГКМП. Это недостаточно валидный метод для прицель-
ного скрининга ГКМП в детской популяции [3, 7]. Следует 
учитывать, что оценка функции миокарда по стандартной 
ЭКГ у детей очень обобщена, учет сегментарной локали-
зации затруднителен  [3, 4, 7]. Индивидуальные особен-
ности расположения сердца в грудной клетке и их изме-
нение на  фоне роста ребенка создают дополнительные 
погрешности даже при проведении ЭКГ-картирования. 
По  ЭКГ у  детей с  ГКМП оценить взаимосвязь ишемиче-
ских нарушений с функцией миокарда можно лишь кос-
венно в связи с морфофункциональными особенностями 
детского сердца [2, 3, 7]. 

На  современном этапе развития ультразвуковой диа-
гностики большой интерес представляет выявление связи 
между электрографическими и ультразвуковыми показате-
лями ишемии и  гипертрофии миокарда. На  сегодняшний 
день к наиболее чувствительным неинвазивным методам 
оценки ранних субклинических нарушений систолической 
функции миокарда относится методика 2D speckle tracking, 
позволяющая определять показатели глобальной продоль-
ной, радиальной, циркулярной деформаций (strain) мио-
карда и их скоростей (strain rate) [8–12]. Кроме того, дан-
ный метод позволяет оценивать деформацию отдельно 
в каждом сегменте миокарда, что делает его значительно 
более чувствительным в  выявлении ранних нарушений 
сократимости, чем ЭКГ [8, 9, 11]. 

Связь между показателями ЭКГ и  деформацией мио-
карда в  основном изучена во  взрослой популяции. 
У взрослых пациентов с аортальным стенозом были выяв-

Abstract
Introduction. Hypertrophic cardiomyopathy is one of  the most common diseases of  the myocardium in  children. Meanwhile, 
the relationship between indicators of strain and electrocardiographic changes, their diagnostic significance for children with 
hypertrophic cardiomyopathy remains an insufficiently well-studied issue.
Purpose. Тo analyze the relationship between indicators of strain of the left ventricular and ECG in children with hypertrophic 
cardiomyopathy (HCM).
Materials and methods. Have been examined 61 patients with an asymmetric form of hypertrophic cardiomyopathy aged from 
7 to 17 years. Of these, 45 (73.8%) children with nonobstructive form, 16 (26.2%) children with obstructive form. Electrocardiography 
(ECG) and 24-hour Holter monitoring ECG had performed. The parameters of global longitudinal, radial and circular of the left 
ventricular myocardial strain and their rates had determined by echocardiography in the 2D speckle tracking mode
Results. In children with HCM, ECG signs of hypertrophy were studied (deviation of the electrical axis to the left, the predomi-
nance of the R wave in lead I, V6 over the S wave, the predominance of the S wave in lead V1 over the R wave) and myocardial 
ischemia (inversion of the T wave and a decrease in the ST segment in the leads I, II, V5, V6), rhythm and conduction disorders 
(ventricular extrasystole, degree I  atrioventricular block, expansion of  the  QRS complex in  leads V1-V3, incomplete blockade 
of the anterior left branch of the His bundle, increased duration of terminal activation), which significantly prevailed in obstruc-
tive form versus non-obstructive form. A decrease in the global longitudinal, radial, circular strain of the left ventricular myocar-
dium and their rates had found, which had significantly more pronounced in the group with obstructive HCM. Inverse correlations 
had found between the parameters of strain and ECG-signs of hypertrophy and myocardial ischemia, conduction disorders, more 
pronounced between the parameters of  longitudinal strain and ECG with a significant predominance in  the obstructive form 
of the disease.
Conclusions. In  children with obstructive HCM, compared with the  non-obstructive form, there have significantly more pro-
nounced signs of myocardial hypertrophy and ischemia, rhythm and conduction disorders on the ECG and with 24-hour Holter 
monitoring ECG. 
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лены обратные корреляционные связи между ЭКГ- крите-
риями гипертрофии левого желудочка, такими как индек-
сы Корнельского (r = –0,338) и Губнера (r = –0,281), и дли-
тельностью интервала QRS (r  =  –0,225), отражающего 
деполяризацию миокарда, и  глобальной продольной 
систолической деформацией  [13]. При острой ишемии 
миокарда при депрессии сегмента ST и инверсии зубца Т 
во  II, III, aVF и переднелатеральных (V  3-V  6) отведениях, 
указывающих на инфаркт миокарда без подъема сегмен-
та ST или нестабильную стенокардию, отмечалось сниже-
ние продольной деформации ниже 20% в  аналогичных 
сегментах миокарда  [14]. У пациентов с идиопатической 
блокадой левой ножки пучка Гиса с сохраненной фракци-
ей выброса левого желудочка и  отсутствием инфаркта 
миокарда в анамнезе, по сравнению с группой здоровых 
добровольцев, было обнаружено достоверное снижение 
глобальной продольной деформации (-14,6  ± 3,98% 
и -18,4 ± 3,1%, р = 0,0006) и глобальной деформации мио-
карда левого желудочка по окружности на уровне базаль-
ных отделов (-7,02 ± 4,40% и -10,6 ± 4,18%, р = 0,0075) [15].

У детей с ГКМП степень гипертрофии левого желудоч-
ка, оцененная на  ЭКГ по  критериям Соколова (сумма 
глубины зубца S в V 1 или V 2 и высоты зубца R в V 5 или 
V 6), а также депрессия сегмента ST достоверно коррели-
ровали со снижением продольной деформации миокар-
да в  базальном отделе межжелудочковой перегородки 
(r  =  -0,77, р  <  0,01  и  r  =  -0,76, р  <  0,01  соответственно) 
и со скоростью деформации (r = -0,66, р < 0,01 и r = -0,68, 
р < 0,01 соответственно) [16].

Несмотря на  независимую прогностическую значи-
мость, ЭКГ-критерии ишемии и  гипертрофии миокарда 
не всегда являются отражением данных изменений мио-
карда, установленных при ультразвуковом исследовании 
сердца  [2,  17,  18]. ЭКГ-признаки указывают не  столько 
на  начальные патологические процессы в  миокарде, 
сколько на  более поздние, глобальные изменения 
в результате хронической перегрузки давлением, в част-
ности, когда развивается выраженный интерстициальный 
фиброз в тканях миокарда. Для начальной стадии фибро-
за миокарда характерно повышение жесткости и измене-
ние кинетики в отдельных сегментах и слоях, в результа-
те чего происходит сначала нарушение диастолической, 
а затем и систолической функции левого желудочка. При 
постоянной перегрузке давлением патологические про-
цессы в миокарде начинаются задолго до развития выра-
женной гипертрофии и ишемии, которые регистрируются 
на  ЭКГ. Только когда усиливаются процессы фиброза 
внутри миокарда, приводящие к значительному повыше-
нию жесткости миокарда и  снижению кинетики, проис-
ходит нарушение процессов реполяризации, что удается 
зарегистрировать на ЭКГ [4, 5, 19]. 

Поиск взаимосвязи между ЭКГ-параметрами и дефор-
мацией миокарда труден тем, что не  всегда возможно 
корректно проводить измерение деформации у детей при 
различных нарушениях ритма и проводимости. Это связа-
но со сложностью обработки и анализа данных методом 
2D speckle tracking в  детском возрасте. Программный 
анализ оценки деформации четко привязан к определен-

ному сердечному циклу на ЭКГ и заложенным алгоритмам. 
При изменении частоты или длительности сердечного 
цикла меняется и  алгоритм оценки данных, что порой 
может привезти к ошибке в измерениях деформации [20]. 
Остается до  конца неизученной связь деформации мио-
карда и ЭКГ, изменений у детей с ГКМП.

Цель исследования: провести анализ взаимосвязи 
показателей деформации миокарда левого желудочка 
и ЭКГ у детей с гипертрофической кардиомиопатией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследуемую группу был включен 61 пациент с асси-
метричной формой первичной ГКМП в  возрасте 
от  7  до  17  лет (медиана  =  12  лет): 14  (22,9%) девочек, 
47  (77,1%) мальчиков. С  необструктивной формой ГКМП 
было обследовано 45 (73,8%) детей, с обструктивной фор-
мой – 16 (26,2%) детей. Обструкция определялась на уров-
не выходного тракта левого желудочка с  градиентом 
давления 30–50 мм рт. ст. как в покое, так и при нагрузоч-
ном тесте. Латентных форм выявлено не было. Для выяв-
ления латентных форм сердечной недостаточности 
и определения функционального класса (ФК) по класси-
фикации NYHA, степени нарушения кровообращения (НК) 
по  классификации В.X. Василенко, Н.Д. Стражеско, 
Г.Ф. Ланга был проведен тест с 6-минутной ходьбой.

Электрокардиографическое исследование выполня-
лось на 6-канальном компьютерном электрокардиографе 
Fukuda Cardio Max 4010 (Япония) в 12 стандартных отве-
дениях с целью выявления признаков ишемии и  гипер-
трофии миокарда, нарушений сердечного ритма, прово-
димости, процессов реполяризации желудочков. Был 
проведен расчет длительности интервалов QRS и  QT 
от начала зубца Q до окончания зубца S или T соответ-
ственно. В  качестве выявления дополнительных ЭКГ-
критериев электрической нестабильности миокарда 
выполнялось ЭКГ высокого разрешения на  аппарате 
КАRDi+ЭКГ ВР фирмы «МКС» (Россия) по  методике 
Simson  М с  применением системы трех ортогональных 
отведений по  Франку, с  регистрацией и  дальнейшим 
усредненным анализом от 100 до 400 ЭКГ-комплексов.

Суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру проводи-
лось на мониторе Cardio day GE 1.1 (США). Исследование 
осуществлялось в течение 18–24 ч с обязательным пери-
одом ночного сна, 2–3 эпизодами форсированной физи-
ческой нагрузки (подъем по  лестнице). По  результатам 
суточного мониторинга оценивались: минимальная, мак-
симальная, среднедневная, средненочная, среднесуточ-
ная частота сердечных сокращений (ЧСС), циркадный 
профиль ритма, оценивались нарушения ритма сердца 
в  течение всего времени мониторирования, максималь-
ная пауза ритма сердца относительно возрастной нормы, 
продолжительность интервалов QT, QTc на минимальной 
и максимальной ЧСС, вариабельность ритма сердца.

Ультразвуковое исследование сердца выполнялось 
на  аппарате Artida  фирмы Canon (Япония) по  стандарт-
ной методике с  использованием матричного датчика 
с  диапазоном частот 4–6  МГц  [21]. Оценка глобальной 
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систолической функции производилась офлайн в режиме 
2D speckle tracking  [20]. Определялись глобальная про-
дольная, циркулярная и радиальная деформации миокар-
да и  скорости деформации в  12  сегментах базального 
и срединного отделов левого желудочка. 

Для измерения продольной деформации использова-
ли апикальные двух- и четырехкамерные позиции, пози-
цию по длинной оси левого желудочка (рис. 1). 

Для оценки радиальной и циркулярной деформации 
применяли парастернальные позиции по  короткой оси 
левого желудочка на  уровне створок и  папиллярных 
мышц митрального клапана (рис. 2).

Параллельно осуществлялась запись электрокардио-
граммы. Все дети имели частоту сердечных сокращений 
и  частоту дыхания в  пределах релевантных значений. 
Анализ интегральных кривых деформации миокарда 
в момент систолы проводился программным обеспечени-
ем COR в  автоматическом и полуавтоматическом режи-
мах от зубца R на электрокардиограмме в  трех сердеч-
ных циклах с получением среднего результата.

Статистический анализ выполнялся в  программной 
среде статистического модуля программы R (Окланд, Новая 
Зеландия) в  интеграции SPSS 16.0  (SPSS, Chicago, USA). 
Распределение качественных (номинальных) переменных 
сравнивалось при помощи критерия хи-квадрат с поправ-
кой Йейтса. Достоверность различий уточнялась с  помо-
щью критерия Стьюдента. Проводился корреляционно- 
регрессионный анализ, определялся коэффициент сопря-

женности Пирсона. Для оценки силы связи двух качествен-
ных переменных в  малых группах определяли значения 
таких мер связи, как коэффициент контингенции и F-кри-
терий Фишера. Оценка корреляционных связей между 
парами количественных признаков осуществлялась 
с исполь зованием непараметрического рангового коэффи-
циента Спирмена (r). Во всех процедурах статистического 
анализа критический уровень значимости p принимался 
равным и  меньше 0,05. Результаты представлены в  виде 
M ± SD, где М – среднее арифметическое, SD – среднеква-
дратичное отклонение, медианы Ме, минимального и мак-
симального значений (min – max) [22]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке частоты сердечных сокращений было 
выявлено, что у детей с необструктивной формой ГКМП 
достоверно преобладали показатели в пределах возраст-
ных значений (р  =  0,031), у  пациентов с  обструктивной 
формой заболевания – брадикардия (р = 0,034) (табл. 1). 
Характерное преобладание брадикардии при обструк-
ции левого желудочка, вероятнее всего, связано с усиле-
нием оттока и увеличением градиента давления в каро-
тидном синусе, а  также с  возможным нарушением 
Са-каналов и  АТФ-связывающих структур, что приводит 
к уменьшению частоты сердечных сокращений [5, 23].

Кроме того, у  детей с  обструктивной формой ГКМП, 
по сравнению с необструктивной формой, были получе-

 Рисунок 1. Продольная деформация миокарда левого желудочка в режиме 2D speckle- tracking. Апикальная четырехкамер-
ная позиция

 Figure 1. Longitudinal myocardial deformation of the left ventricle in 2D speckle-tracking mode. Apical four-chamber view
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ны статистически значимые отличия ЭКГ-признаков 
гипертрофии миокарда, таких как отклонение электриче-
ской оси влево (р = 0,019), преобладание зубца R в отве-
дении I, V6 над зубцом S (р = 0,0397), преобладание зубца 
S в  отведении V1  над зубцом R (р  =  0,0397); признаков 
ишемии миокарда – инверсия зубца Т (р = 0,01) и сниже-
ние сегмента ST (р  =  0,018) в  отведениях I, II, V5, V6, 
а  также различных нарушений ритма и  проводимости, 
к  которым относились желудочковая экстрасистолия 
(р  =  0,024), атриовентрикулярная блокада I  степени 
(р  =  0,05), расширение комплекса QRS в  отведениях 
V1-V3 (р = 0,01), неполная блокада передней левой ветви 
пучка Гиса (р  =  0,033), увеличение продолжительности 
терминальной активации (р  =  0,029). Такие нарушения, 
как глубокий зубец Q в отведениях V1-V3, атриовентрику-
лярная блокада II степени, феномен WPW, выявление 
эпсилон волны (eW) в отведениях V1-V3, были отмечены 
только у детей с обструктивной формой ГКМП (табл. 2). 
Полученные результаты отражают более выраженные 

признаки гипертрофии, ишемии миокарда, нарушений 
ритма и проводимости у детей с обструктивной формой 
ГКМП по сравнению с необструктивной формой.

При анализе суточного мониторирования ЭКГ 
по Холтеру у детей с обструктивной формой ГКМП, по срав-
нению с необструктивной формой, были получены стати-
стически значимые отличия нарушений ритма и проводи-
мости, таких как желудочковая экстрасистолия (р = 0,024), 
атриовентрикулярная блокада I степени (р = 0,05); повы-
шение вариабельности ритма сердца (р = 0,034) и сниже-
ние циркадного профиля (р = 0,034). Статистически значи-
мых различий между изменением интервала QT в  двух 
группах не было. Вторичное удлинение интервала отмеча-
лось у  детей с  выраженной гипертрофией миокарда 
(в  3–7  сегментах) на  фоне приема β-адреноблокаторов. 
Атриовентрикулярная блокада II  степени, феномен WPW, 
паузы ритма ≥ 3000 мсек были отмечены только у детей 
с обструктивной формой ГКМП (табл. 3). Результаты свиде-
тельствуют о  выраженной электрической нестабильности 

 Рисунок 2. Радиальная деформация миокарда левого желудочка в режиме 2D speckle tracking 
 Figure 2. Radial deformation of left ventricular myocardium in 2D speckle tracking mode

 Таблица 1. Частота сердечных сокращений у детей с ГКМП
 Table 1. Heart rate in children with HCMP

ЧСС (уд/мин)
Необструктивная форма (n = 45) Обструктивная форма (n = 16) Значимость различий,

р
n % n %

В пределах возрастных значений 40* 88,88 2 12,5  0,031

Брадикардия 5 11,11 14* 87,5 0,047

Примечание: * – достоверность различий при р ≤ 0,05. 
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 Таблица 2. Электрокардиографические показатели у детей с ГКМП (n = 61)
 Table 2. Electrocardiographic indices in children with HCMP (n = 61)

Показатели
Необструктивная форма (n = 45) Обструктивная форма (n = 16) Значимость  

различий, рn % n %

Признаки гипертрофии миокарда

Отклонение электрической оси влево  
(высокий R в I, II, aVL) 14 37,78 16* 100 0,019

Преобладание зубца R в отведении I, V6 над зубцом S 26 57,78 16* 100 0,0397

Преобладание зубца S в отведении V1 над зубцом R 26 57,78 16* 100 0,0397

Смещение переходной зоны влево 36 80 16* 100 0,019

Признаки ишемии миокарда

Инверсия зубца Т в отведениях I, II, V5, V6 5 11,11 14* 87,5 0,01

Снижение сегмента ST в отведениях I, II, V5, V6 5 11,11 16* 100 0,018

Глубокий зубец Q в V1-V3 – – 2 12,5 –

Признаки нарушения внутрижелудочковой проводимости и процессов деполяризации

Расширение комплекса QRS в отведениях V1-V3 5 11,11 14* 87,5 0,01

Выявление эпсилон волны (eW) в отведениях V1-V3 – – 4 25 –

Неполная блокада передней левой ветви пучка Гиса 6 13,33 12* 75 0,033

Дополнительные ЭКГ­критерии (ЭКГ высокого разрешения)

Выявление поздних желудочковых потенциалов 1 2,22 6 37,5 0,081

Продолжительность терминальной активации  
(более 55 мсек) 4 8,88 10* 62,5 0,029

Примечание: * – достоверность различий при р ≤ 0,05.

 Таблица 3. Электрокардиографические показатели по данным суточного мониторирования по Холтеру у детей с ГКМП (n = 61)
 Table 3. Electrocardiographic indices according to daily Holter monitoring in children with HCMP (n = 61)

Показатели
Необструктивная форма (n = 45) Обструктивная форма (n = 16) Значимость  

различий, рn % n %

Признаки нарушения ритма

Желудочковая экстрасистолия 4 8,88 9* 56,25 0,024

Паузы ритма ≥ 3000 мсек – – 2 12,5 –

Признаки нарушения предсердно­ желудочковой проводимости

Атриовентрикулярная блокада I степени 5 11,11 9* 56,25 0,05

Атриовентрикулярная блокада II степени – – 3 18,75 –

Феномен WPW – – 1 6,25 –

Изменение интервала QT

Вторичное удлинение интервала QT (>450 мсек)** 5 31,25 8 50 0,069

Вариабельность ритма сердца

Повышение вариабельности ритма сердца 5 11,11 14* 87,5 0,034

Снижение циркадного профиля (менее 1,32) 5 11,11 14* 87,5 0,034

Примечание: * – достоверность различий при р ≤ 0,05; ** – после приема препаратов, ассоциированных с удлинением интервалам QT.
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миокарда желудочков, постепенном вовлечении проводя-
щей системы в  патологический процесс, развитии 
вегетативно- дегенеративных изменениях сердца у  детей 
с обструктивной формой ГКМП [6]. 

Показатели глобальной продольной деформации и ее 
скорости были снижены в обеих группах в 100% случаев, 
что, по-видимому, было связано с нарушением сократимо-
сти гипертрофированных сегментов миокарда. Снижение 
глобальной радиальной и  циркулярной деформаций, их 
скоростей наблюдалось у всех детей с обструктивной фор-
мой ГКМП и  у  39  (86,6%) пациентов с  необструктивной 
формой. При этом отмечалось статистически значимое 
отличие всех показателей деформации и  их скоростей 
у  детей с  необструктивной формой ГКМП по  сравнению 
с обструктивной формой, что отражало более выраженные 
изменения сократительной функции миокарда при 
обструктивной форме заболевания (табл. 4). Значительное 
снижение деформации отмечалось при выраженной 
гипертрофии миокарда (в  3–7  сегментах). Это связано 

с тем, что при гипертрофии миокарда происходит дисба-
ланс между потребностью в кислороде и доставкой, пре-
вышающий резерв коронарного кровотока, что, в  свою 
очередь, приводит к регионарной ишемии.

Корреляционный анализ взаимосвязи между параме-
трами глобальной деформации миокарда и  ЭКГ показал, 
что у детей с обструктивной формой ГКМП, по сравнению 
с необструктивной формой, отмечались статистически зна-
чимые умеренные обратные связи между продольной 
деформацией и ее скоростью и ЭКГ-признаками гипертро-
фии (преобладание зубца R над S в отведениях I, V6; пре-
обладание зубца S над зубцом R в отведении V1; смеще-
ние переходной зоны влево), ишемии миокарда (инверсия 
зубца Т и снижение сегмента ST в I, II, V5-, V6-отведениях; 
глубокий зубец Q в V1-V3), нарушения проводимости (рас-
ширение комплекса QRS в  отведениях V1-V3, неполная 
блокада передней левой ветви пучка Гиса) (табл. 5).

При оценке взаимосвязи показателей глобальной 
радиальной деформации миокарда с  ЭКГ-изменениями 

 Таблица 4. Показатели систолической функции левого желудочка у детей с ГКМП (n = 61)
 Table 4. Left ventricular systolic function indices in children with HCMP (n = 61)

Показатели
(релевантные значения)

Необструктивная форма ГКМП (n = 45) Обструктивная форма ГКМП (n = 16) Значимость 
различий

рМ ± σ Медиана Мин. – макс. 
значения М ± σ Медиана Мин. – макс. 

значения

Продольная деформация (20%) -11,06 ± 6,42 -10,44* -9,33–18,4 -10,13 ± 6,07 -8,24 -0,49–14,42 0,002

Скорость продольной деформации (0,68с-1) -0,59 ± 0,13 -0,61* -0,46–0,66 -0,36 ± 0,23 -0,35 -0,22–0,61 0,0025

Радиальная деформация (20%) 19,44 ± 14,5 19,14* 8,44–39,6 15,10 ± 11,2 13,42 0,89–18,1 0,003

Скорость радиальной деформации (1,08с-1) 1,01 ± 0,11 1,02* 0,82–2,77 0,94 ± 0,41 0,87 0,65–1,02 0,002

Циркулярная деформация (20%) -17,25 ± 13,4 -18,11* -8,9–33,5 -11,62 ± 9,11 -12,29 -0,69–16,2 0,016

Скорость циркулярной деформации (0,74с-1) -0,65 ± 0,14 -0,56* -0,12 ± -1,4 -0,51 ± 0,21 -0,48 -0,32–0,71 0,011

Примечание: * – достоверность различий при р ≤ 0,05.

 Таблица 5. Коэффициенты корреляции (r) между показателями глобальной деформации левого желудочка 
и электрокардио логическими изменениями у детей с ГКМП (n = 61)

 Table 4. Correlation coefficients (r) between global left ventricular deformation indices and electrocardiological changes in 
children with HCMP (n = 61)

Показатели

Преобладание зуб­
ца R в отведении I, 
V6 над зубцом S

Преобладание 
зубца S в отведении 

V1 над зубцом R

Смещение пере­
ходной зоны влево

Инверсия зубца Т 
в отведениях I, II, 

V5, V6

Снижение сегмен­
та ST в отведениях 

I, II, V5, V6

Глубокий зубец Q 
в V1­V3

Расширение ком­
плекса QRS в отве­

дениях V1­V3

Неполная блокада 
передней левой 
ветви пучка Гиса

НФ
(n = 45)

ОФ
(n = 16)

НФ
(n = 45)

ОФ
(n = 16)

НФ
(n = 45)

ОФ
(n = 16)

НФ
(n = 45)

ОФ
(n = 16)

НФ
(n = 45)

ОФ
(n = 16)

НФ
(n = 45)

ОФ
(n = 16)

НФ
(n = 45)

ОФ
(n = 16)

НФ
(n = 45)

ОФ
(n = 16)

Продольная  
деформация, (%) -0,34 -0,51*

(p = 0,009) -0,34 -0,50*
(p = 0,009) -0,39 -0,44*

(p = 0,004) -0,42 -0,54*
(p = 0,018) -0,48 -0,61*

(p = 0,019) -0,14 -0,44*
(p = 0,004) -0,24 -0,42*

(p = 0,003) -0,49 -0,53*
(p = 0,017)

Скорость продольной 
деформации, (с-1) -0,29 -0,49*

(p = 0,007) -0,29 -0,42*
(p = 0,003) -0,36 -0,45*

(p = 0,005) -0,46 -0,59*
(p = 0,021) -0,46 -0,60*

(p = 0,023) -0,16 -0,46*
(p = 0,006) -0,29 -0,43*

(p = 0,003) -0,48 -0,53*
(p = 0,017)

Радиальная  
деформация, (%) 0,42 -0,54 0,42 -0,49 -0,33 -0,38 -0,31 -0,46*

(p = 0,006) -0,39 -0,59*
(p = 0,021) -0,12 -0,41*

(p = 0,002) -0,30 -0,48*
(p = 0,008) -0,29 -0,41*

(p = 0,002)

Скорость радиальной 
деформации (с-1) 0,39 -0,44 0,41 -0,48 -0,34 -0,38 -0,32 -0,44*

(p = 0,004) -0,31 -0,63*
(p = 0,024) -0,15 -0,39 -0,26 -0,46*

(p = 0,004) -0,24 -0,39

Циркулярная  
деформация, (%) -0,32 -0,39 -0,33 -0,45*

(p = 0,005) -0,33 -0,39 -0,29 -0,42 -0,24 -0,56*
(p = 0,018) -0,14 -0,48*

(p = 0,007) -0,24 -0,41*
(p = 0,002) -0,21 -0,38

Скорость циркулярной 
деформации, (с-1) -0,31 -0,41 -0,29 -0,44*

(p = 0,004) -0,35 -0,39 -0,29 -0,43 -0,26 -0,58*
(p = 0,022) -0,13 -0,47*

(p = 0,006) -0,26 -0,40 -0,22 -0,37

Примечание: * – достоверность различий при р ≤ 0,05. НФ – необструктивная форма ГКМП; ОФ – обструктивная форма.
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отмечались обратные умеренные связи с их достоверным 
преобладанием в группе с обструктивной формой ГКМП 
по признакам ишемии миокарда и нарушения проводи-
мости. При этом между показателями радиальной дефор-
мации и такими ЭКГ-признаками гипертрофии миокарда, 
как преобладание зубца R над S в отведениях I, V6 и пре-
обладание зубца S над зубцом R в отведении V1 у детей 
с необструктивной формой заболевания, были выявлены 
прямые умеренные корреляционные связи, у пациентов 
с обструктивной формой – обратные связи. Связи между 
показателями глобальной циркулярной деформации 
миокарда и ЭКГ были обратными, умеренными, с досто-
верным преобладанием в  группе с  обструктивной фор-
мой ГКМП по таким признакам, как преобладание зубца 
S над зубцом R в отведении V1; снижение сегмента ST в I, 
II, V5-, V6-отведениях; глубокий зубец Q в V1-V3; расшире-
ние комплекса QRS в отведениях V1-V3 (табл. 5). 

В  целом проведенный корреляционный анализ отра-
жает более выраженную связь показателей продольной 
деформации миокарда с ЭКГ-изменениями, по сравнению 
с  показателями радиальной и  циркулярной деформации, 
с достоверным преобладанием в группе детей с обструк-
тивной формой ГКМП, т. к. структурные изменения миокар-
да с более выраженным нарушением целостности волокон 
присутствуют в более гипертрофированных сегментах.

ВЫВОДЫ

У детей с обструктивной формой ГКМП по сравнению 
с необструктивной формой отмечаются достоверно более 
выраженные признаки гипертрофии и ишемии миокарда, 
нарушений ритма и проводимости на ЭКГ и при суточном 
мониторировании по Холтеру. 

Глобальная продольная, радиальная, циркулярная 
деформации миокарда и  их скорости достоверно ниже 
при обструктивной форме заболевания по  сравнению 
с необструктивной формой. Показатели глобальной про-
дольной деформации являются более чувствительными 
по сравнению с радиальной и циркулярной деформаци-
ей в оценке сократительной функции миокарда. 

У детей с ГКМП наблюдаются обратные корреляцион-
ные связи между показателями деформации и  ЭКГ-
признаками гипертрофии и  ишемии миокарда, наруше-
ниями проводимости, которые более выражены между 
параметрами продольной деформации и ЭКГ при сравне-
нии с показателями радиальной и циркулярной деформа-
ции с достоверным преобладанием в  группе с обструк-
тивной формой ГКМП. 
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