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Резюме 
Введение. Изучение зависимости между выраженностью гипертрофии миокарда и изменением деформации, при которой 
обнаруживается нарушение систолической функции, у детей с гипертрофической кардиомиопатией (ГКМП) однозначно 
имеет важное значение.
Цель. Оценить взаимосвязь показателей гипертрофии и деформации миокарда левого желудочка у детей с ГКМП. 
Материалы и методы. Обследован 61 пациент с первичной формой ГКМП в возрасте от 7 до 17 лет. Проведено ультра-
звуковое исследование сердца по стандартной методике. Оценку деформации миокарда левого желудочка производили 
офлайн в  режиме 2D-спекл- трекинг. Определяли сегментарную продольную, циркулярную и  радиальную деформацию 
миокарда. Анализ гипертрофии сегментов миокарда проводился с учетом абсолютных значений толщины миокарда лево-
го желудочка в систолу и диастолу в зависимости от возраста в перерасчете на единицы стандартного отклонения в попу-
ляции (Z-score factor).
Результаты. При увеличении толщины миокарда левого желудочка более 2,48Z отмечалось снижение продольной дефор-
мации ниже релевантных значений, нарастание радиальной и  отсутствие изменений циркулярной деформации. 
Дальнейшее снижение радиальной деформации наблюдалось при толщине миокарда более 4,24Z, циркулярной дефор-
мации – более 3,16Z. Взаимосвязь гипертрофии миокарда и продольной деформации имела обратную линейную зависи-
мость: чем меньше показатели деформации, тем больше толщина миокарда. Радиальная деформация при увеличении 
толщины миокарда сначала имела тенденцию к компенсаторному нарастанию, затем, при увеличении толщины миокарда 
более 4,24Z, снижалась. Циркулярная деформация, также как и  продольная, имеет обратную линейную зависимость, 
но с более длительным сохранением нормальных значений при нарастании гипертрофии миокарда.
Заключение. У детей с ГКМП отмечаются различные виды взаимосвязи гипертрофии и деформации миокарда, определе-
ние которых является важным в  оценке систолической функции левого желудочка для улучшения прогноза и  тактики 
терапии заболевания. Комплексный подход к оценке деформации миокарда у детей с ГКМП должен включать не только 
общепринятое определение глобальной деформации, но и оценку сегментарной деформации для обнаружения ранних 
признаков нарушения функции миокарда. Важное диагностическое значение имеет сопоставление показателей различ-
ных видов деформаций и толщины миокарда левого желудочка для понимания степени изменения его кинетики.
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Abstract 
Introduction. An assessment of the relationship between the severity of hypertrophy and changes in the myocardial strain at 
which systolic disfunction is detected in children with hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is clearly essential.
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ВВЕДЕНИЕ 

Деформация миокарда является важным показателем 
при оценке систолической функции левого желудочка 
у  детей с  гипертрофической кардиомиопатией  (ГКМП). 
В  основе данного заболевания лежат мутации в  генах, 
кодирующих сократительные белки кардиомиоцитов, 
с возрастной пенетрантностью, оно характеризуется мас-
сивной гипертрофией миокарда левого желудочка и (или) 
реже – правого желудочка с  одновременным уменьше-
нием его полости и обязательным вовлечением в гипер-
трофический процесс межжелудочковой перегород-
ки [1, с. 203–257; 2; 3]. Деформация миокарда представ-
ляет собой физиологический процесс увеличения толщи-
ны с  уменьшением длины миокарда в  систолу и умень-
шения толщины с  увеличением длины в  диастолу. 
Деформация измеряется в трех направлениях: продоль-
ном, радиальном и  циркулярном. Продольная деформа-
ция  – укорочение волокон во  время систолы, толщина 
которых измеряется по  длине сегмента миокарда. 
Радиальная деформация – поперечное утолщение воло-
кон во время систолы – измеряется по оси толщины сег-
мента миокарда. Циркулярная деформация – укорочение 
волокон во время систолы, толщина которых измеряется 
по  ширине сегмента миокарда. При удлинении объекта 
деформация выражается положительной величиной, при 
укорочении – отрицательной [4–6]. 

Необходимо отметить, что прежде чем стать глобаль-
ными, т.  е. отразиться на  снижении фракции выброса 
левого желудочка, нарушения систолической функции 

при ГКМП первоначально возникают в  отдельных сег-
ментах левого желудочка. Причиной возникновения 
нарушений сегментарной систолической функции явля-
ется такая толщина миокарда в  конкретном сегменте, 
при которой уже не  хватает резерва емкости ветвей 
коронарных артерий для обеспечения адекватного кро-
вотока, вследствие чего возникают очаги локальной 
ишемии, снижаю щие его функциональные возможно-
сти [7, 8]. И только когда в патологический процесс вов-
лекается большинство сегментов левого желудочка 
с  функционально значимой толщиной миокарда, диа-
гностируется изменение глобальной систолической 
функции миокарда  (снижение фракции выброса 
и укорочения) [9–11].

Изучение зависимости между выраженностью гипер-
трофии миокарда и  изменением деформации, а  также 
определение толщины сегмента миокарда, при которой 
обнаруживается нарушение систолической функции, 
у  детей с  ГКМП однозначно имеет важное значение. 
Наибольший диагностический интерес представляет тол-
щина миокарда, при которой происходит наиболее 
быстрое критическое снижение значений деформации. 
В  зарубежной литературе были проведены работы 
по  изучению продольной деформации с  поправкой 
на региональную толщину у взрослых с ГКМП. Определено, 
что значения продольной деформации в каждом конкрет-
ном гипертрофированном сегменте достоверно были 
ниже, чем показатели глобальной продольной деформа-
ции, особенно в  базальном нижне- перегородочном 
(р = 0,0002), срединном нижне- перегородочном (p < 0,001) 

Aim. To assess the relationship between hypertrophy and the myocardial strain in children with hypertrophic cardiomyopa-
thy (HCM).
Materials and methods. 61 patients aged between 7 and 17 years with a primary form of HCM underwent an ultrasound exam-
ination of the heart using standard techniques. An assessment of the left ventricular systolic function performed using of-line 
the two-dimensional (2D) speckle- tracking mode with analysis parameters that included global and segmental longitudinal, 
circumferential, and radial myocardial strains. The analysis of hypertrophy of myocardial segments carried out taking into 
account the absolute values of the thickness of the left ventricular myocardium in systole and diastole, depending on age, 
in terms of standard deviation units in the population (Z-score factor).
Results. A decrease in longitudinal strain below the relevant values, an increase in radial strain, and no changes in circular 
strain were observed when the thickness of the left ventricular myocardium increased over 2.48Z. A further decrease in 
radial strain was observed when myocardial thickness was over 4.24Z, and circular strain was over 3.16Z. The relationship 
between myocardial hypertrophy and longitudinal strain had an inverse linear relationship: the lower the strain values, the 
greater the thickness of the myocardium. With increasing thickness of the myocardium, the radial strain first tended to 
increase in a compensatory manner, but it decreased when myocardial thickness increased over 4.24Z. The circular strain, as 
well as longitudinal one, has an inverse linear relationship, but with longer preservation of normal values when myocardial 
hypertrophy increases.
Conclusion. Children with HCM demonstrate various types of relationships between hypertrophy and myocardial strain, which 
detection is important for the assessment of the left ventricular systolic function to improve the prognosis and therapeutic 
approach to the disease. A comprehensive approach to the assessment of myocardial strain in children with HCM should 
include not only a routine identification of global strain, but also assessment of the segmental strain to detect early signs of 
myocardial dysfunction. Comparison of measures of various types of strain and the thickness of the left ventricular myocardi-
um has a very important diagnostic value for understanding the degree of changes in its kinetics.
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и  срединном передне- перегородочном сегменте 
(p = 0,02). Значения деформации с поправкой на толщи-
ну были статистически ниже в более гипертрофирован-
ных сегментах с толщиной ≥ 20 мм: в базальном нижне- 
перегородочном сегменте  – –3,7% против –5,9%, 
р = 0,049, в срединном нижне- перегородочном сегмен-
те – –5,7% против –8,3%, p = 0,0007. В сегментах со зна-
чительным миокардиальным фиброзом продольная 
деформация с поправкой на толщину была значительно 
ниже относительно глобальной деформации: –8,3% про-
тив –11,4%, р = 0,002. Продольная деформация, адапти-
рованная к региональной толщине (сегментам), позволяет 
лучше оценить деформацию миокарда, особенно в наи-
более гипертрофированных сегментах левого желудоч-
ка [12]. В предыдущих работах нами был проведен ана-
лиз взаимосвязи показателей радиальной деформации 
и толщины сегмента миокарда и выявление критической 
толщины, при которой происходит снижение показателей 
деформации ниже релевантных значений, определенных 
нами у детей с ГКМП. Выявлено, что на начальных этапах 
гипертрофии увеличение толщины миокарда приводит 
к увеличению радиальной деформации, дальнейшее уве-
личение толщины ведет к  снижению деформации. 
Установлено, что при значении толщины сегмента 17 мм 
и более (4,24Z) отмечается снижение радиальной дефор-
мации ниже релевантный значений (20%) [13]. 

Диагностический интерес также представляет изуче-
ние взаимосвязи гипертрофии и других видов деформа-
ций (продольная и циркулярная) у детей с ГКМП.

Цель исследования – оценить взаимосвязь показате-
лей гипертрофии и деформации миокарда левого желу-
дочка у детей с ГКМП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На  базе кардиоревматологического отделения 
Научно- исследовательского института педиатрии имени 
академика Ю.Е. Вельтищева  (Москва) был обследован 
61 пациент с первичной формой ГКМП в возрасте от 7 до 
17 лет (медиана – 9 лет): 47 (77%) мальчиков и 14 (23%) 
девочек. Среди обследованных были 45  (74%) детей 
с  необструктивной формой  (НФ) ГКМП и  16  (26%)  – 
с  обструк тивной  (ОФ). Обструкция определялась 
на уровне выходного тракта левого желудочка с макси-
мальным градиентом давления 30–50  мм  рт.  ст. как 
в покое, так и при нагрузочном тесте. Латентных форм 
выявлено не было. 

Для решения поставленной цели было проведено 
проспективное открытое нерандомизированное контро-
лируемое исследование, одобренное этическим комите-
том Научно- исследовательского клинического института 
педиатрии имени академика Ю.Е. Вельтищева. Исследо-
вание проводили после подписания законными предста-
вителями ребенка информированного согласия.

Проведенное комплексное обследование включало 
клинико- лабораторное и  ультразвуковое исследование 
сердца. Оценка степени сердечной недостаточности  (по 
классификации Нью- Йоркской кардиологической 

ассоциации) и  степени нарушения кровообращения (по 
классификации В.X. Василенко, Н.Д. Стражеско, Г.Ф. Ланга) 
показала, что функциональный класс  (ФК) I, недостаточ-
ность кровообращения  (НК) 0  наблюдались у  40  (89%) 
детей с  НФ ГКМП; ФК II, НК I  отмечались у  всех детей 
с ОФ и у 5 (11%) пациентов – с НФ, что имело статистиче-
ски значимое отличие  (р = 0,006)  (табл. 1). Полученные 
результаты показали более выраженную степень сердеч-
ной недостаточности и  нарушения кровообращения 
у детей с ОФ ГКМП.

Ультразвуковое исследование сердца выполняли 
на  аппарате Artida фирмы Canon  (Япония) по  стандарт-
ной методике с  использованием матричного датчика 
с диапазоном частот 4–6 МГц. Оценку деформации мио-
карда левого желудочка проводили офлайн в  режиме 
2D-спекл- трекинг [6, 14]. Определяли сегментарную про-
дольную, циркулярную и радиальную деформацию мио-
карда в  12  сегментах базального и  срединного отдела 
левого желудочка. Для измерения продольной деформа-
ции использовали апикальные двух- и четырехкамерные 
позиции, позицию по длинной оси левого желудочка. Для 
оценки радиальной и циркулярной деформации приме-
няли парастернальные позиции по короткой оси левого 
желудочка на  уровне створок и  папиллярных мышц 
митрального клапана. Параллельно осуществляли запись 
электрокардиограммы  [5]. Все дети имели частоту сер-
дечных сокращений и частоту дыхания в пределах реле-
вантных значений. Анализ интегральных кривых дефор-
мации миокарда в  момент систолы проводили с  помо-
щью программного обеспечения COR в  автоматическом 
и полуавтоматическом режиме от зубца R на электрокар-
диограмме в трех сердечных циклах с получением сред-
него результата. 

Значения показателей различных видов сегментар-
ной деформации у  детей с  ГКМП сопоставляли с  реле-
вантными показателями, представленными нами ранее 
у здоровых детей и подростков [15].

Толщина каждого сегмента миокарда оценивалась 
в трех местах (с краев сегмента и посередине) в милли-
метрах. За толщину сегмента принималось среднее ариф-
метическое этих трех измерений. Анализ гипертрофии 
сегментов миокарда проводился с  учетом абсолютных 
значений толщины миокарда левого желудочка в систолу 

 Таблица 1. Степень сердечной недостаточности и наруше-
ния кровообращения у детей с гипертрофической кардио-
миопатией

 Table 1. Classes of heart failure and circulatory disorders in 
children with hypertrophic cardiomyopathy

Показатель
НФ ГКМП (n = 45) ОФ ГКМП (n = 16) Значимость 

различий (р)n % n %

ФК I, НК 0 40* 89 – – –

ФК II, НК I 5 11 16* 100 0,006

Примечание. ФК – функциональный класс; НК – недостаточность кровообращения;  
ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия; НФ – необструктивная форма;  
ОФ – обструктивная форма.
* Статистически значимые различия при р ≤ 0,05.
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и диастолу в зависимости от возраста, а также в перерас-
чете на  единицы стандартного отклонения в  популя-
ции (Z-score factor) [16]. 

Статистический анализ выполняли в  программной 
среде статистического модуля R версии 3.6.3  (University 
of  Auckland, Новая Зеландия) в  интеграции IBM SPSS 
Statistics 21.0 (IBM, США). Размер выборки предваритель-
но не  рассчитывали. Результаты номинальных данных 
выражены в  абсолютных числах с  указанием долей  (%). 
Сравнение номинальных данных в  группах проводили 
при помощи критерия χ2 Пирсона. В случае анализа четы-
рехпольных таблиц при ожидаемом явлении хотя  бы 
в одной ячейке менее 10 рассчитывали точный критерий 
Фишера.

Гипотеза о гауссовском распределении по критериям 
Колмогорова – Смирнова в форме Лиллиефорса (Lilliefors) 
и Шапиро – Уилка (Shapiro – Wilk) была отвергнута, поэ-
тому был выполнен тест Манна – Уитни (Mann – Whitney 
U test). Результаты представлены в  виде медианы Ме 
и нижнего и верхнего квартилей, минимального и макси-
мального значений (min – max) [17].

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе показателей толщины сегментов мио-
карда левого желудочка в систолу и диастолу в зависимо-
сти от возраста были получены статистически значимые 

отличия у детей с ОФ ГКМП по  сравнению с НФ ГКМП. 
Это свидетельствовало о  преобладании степени гипер-
трофии при ОФ по сравнению с НФ (табл. 2, 3). При этом 
наибольшие значения показателей толщины миокарда 
колебались в пределах 46–53 мм в систолу и 45–50 мм – 
в  диастолу  (6,02–6,13  Z-score factor) у  детей с  ОФ 
ГКМП (табл. 4).

У  40  (66%) детей с  ГКМП отмечалась гипертро-
фия  2–3-го сегментов миокарда левого желудоч-
ка (Z-score > 2–4,24), у 21 (34%) ребенка – гипертрофия 
4–7-го сегментов (Z-score = 4,53–6,13). Гипертрофия мио-
карда в 100% случаев у пациентов обеих групп наблюда-
лась в  передних, передне- и  нижне- перегородочных 
базальных и  срединных сегментах левого желудочка. 
Гипертрофия нижних, нижне- боковых базальных и  сре-
динных сегментов при НФ встречалась в меньшей степе-
ни по сравнению с ОФ, при которой отмечалось статисти-
чески значимое отличие (табл. 5). 

При оценке сегментарной деформации миокарда 
были выявлены статистически значимые отличия показа-
телей продольной деформации во  всех исследуемых 
сегментах в  группе с  НФ ГКМП по  сравнению с  ОФ 
ГКМП  (табл.  6). Были снижены значения продольной 
деформации ниже релевантных в  передне- и  нижне- 
перегородочных, передних, передне- боковых сегментах 
у  детей с  НФ ГКМП при компенсаторном увеличении 
значений деформации в  контралатеральных 

 Таблица 2. Показатели толщины сегментов миокарда левого желудочка в диастолу у детей с гипертрофической кардио-
мио патией (n = 61)

 Table 2. Measurements of end-diastolic LVMT in children with hypertrophic cardiomyopathy (n = 61)

Сегмент 

НФ ГКМП (n = 45)
7–11 лет (n = 21) / 
12–17 лет (n = 24)

ОФ ГКМП (n = 16)
7–11 лет (n = 7) / 
12–17 лет (n = 9) Значимость 

различий (р)

Ме [Q25; Q75] Min – max Ме [Q25; Q75] Min – max 

Передне- 
перегородочный

Базальный 14/17 [13; 16]/[15; 18] 12–18/14–21 27*/30* [23; 29]/[24; 32] 20–35/22–46 0,049/0,046

Срединный 14/17 [13; 15]/[16; 18] 11–19/14–22 26*/30* [22–28]/[23; 32] 19–33/21–45 0,039/0,046

Нижне- 
перегородочный

Базальный 13/17 [12; 16]/[14; 17] 11–18/13–20 26*/30* [22; 27]/[23; 31] 19–33/20–44 0,047/0,044

Срединный 12/16 [11; 15]/[16; 18] 11–17/13–19 25*/28* [21; 26]/[23; 30] 17–31/20–42 0,036/0,042

Нижний 
Базальный 8/11 [7; 10]/[9; 13] 6–9/8–12 11/13 [10; 13]/[12; 17] 9–14/11–19 0,068/0,069

Срединный 8/12 [7; 10]/[9; 14] 6–12/8–14 11/14 [9; 11]/[13; 17] 8–13/12–18 0,065/0,059

Нижне- боковой 
Базальный 10/13 [9; 11]/[10; 14] 8–14/9–16 13*/15 [11; 15]/[13; 16] 8–16/11–19 0,05/0,06

Срединный 10/13 [8; 10]/[11; 14] 8–14/9–16 13*/15 [11; 16]/[13; 17] 10–17/12–19 0,05/0,06

Передне- боковой
Базальный 14/17 [13; 15]/[15; 18] 12–17/13–21 22*/28* [19; 25]/[23; 31] 16–29/22–43 0,035/0,04

Срединный 14/17 [13; 16]/[15; 18] 12–18/13–22 23*/29* [20; 25]/[24; 32] 17–31/21–43 0,037/0,045

Передний 
Базальный 15/18 [14; 17]/[16; 19] 13–19/15–23 28*/34* [23; 28]/[31; 37] 21–31/28–50 0,045/0,039

Срединный 15/18 [14; 18]/[16; 19] 13–20/14–23 28*/36* [24; 30]/[32; 39] 22–32/27–48 0,045/0,036

Примечание. Ме – медиана; [Q25; Q75] – нижний и верхний квартили; Min – max – минимальное и максимальное значения; ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия;  
НФ – необструктивная форма; ОФ – обструктивная форма.
* Статистически значимые различия между группами при р ≤ 0,05.
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 Таблица 3. Показатели толщины сегментов миокарда левого желудочка в систолу у детей с гипертрофической кардиомио-
патией (n = 61)

 Table 3. Measurements of end-systolic LVMT in children with hypertrophic cardiomyopathy (n = 61)

Сегмент 

НФ ГКМП (n = 45)
7–11 лет (n = 21) /
12–17 лет (n = 24)

ОФ ГКМП (n = 16)
7–11 лет (n = 7) /
12–17 лет (n = 9) Значимость 

различий (р)

Ме [Q25; Q75] Min – max Ме [Q25; Q75] Min – max 

Передне- 
перегородочный

Базальный 16/19 [15; 18]/[19; 22] 14–21/16–25 30*/33* [27; 32]/[26; 35] 24–38/24–49 0,023/0,028

Срединный 16/19 [15; 18]/[18; 21] 13–21/16–24 28*/33* [26; 33]/[25; 35] 22–34/23–48 0,045/0,037

Нижне-
перегородочный

Базальный 15/18 [14; 19]/[17; 21] 13–20/15–24 28*/31* [25; 30]/[24; 34] 23–36/23–45 0,021/0,026

Срединный 14/17 [12; 18]/[16; 20] 11–19/14–23 26*/30* [24; 30]/[23; 33] 21–32/21–43 0,043/0,034

Нижний 
Базальный 10/14 [10; 13]/[12; 16] 9–13/10–17 13*/15 [12; 15]/[15; 18] 11–17/14–19 0,05/0,0943

Срединный 10/15 [10–13]/[12; 17] 9–15/11–17 13*/17 [11; 14]/[16; 19] 10–16/14–22 0,05/0,0989

Нижне-боковой 
Базальный 12/16 [11; 14]/[13; 16] 10–16/12–19 15*/17 [11; 15]/[15; 19] 10–17/13–21 0,05/0,0681

Срединный 12/16 [10; 13]/[13; 17] 10–16/12–18 15*/17 [13; 18]/[16; 20] 11–19/14–21 0,05/0,0681

Передне- боковой
Базальный 16/19 [15; 17]/[17; 19] 14–19/15–24 24*/31* [21; 27]/[25; 33] 19–30/25–46 0,042/0,0345

Срединный 17/21 [15; 18]/[17; 20] 14–20/15–25 25*/32* [23; 28]/[26; 35] 20–34/24–47 0,047/0,0234

Передний
Базальный 17/21 [16; 20]/[18; 22] 15–21/17–26 30*/37* [25; 32]/[34; 39] 22–35/30–53 0,039/0,0456

Срединный 17/22 [14; 18]/[18; 21] 15–22/17–26 31*/39* [26;32]/[35; 42] 22–37/29–52 0,029/0,077

Примечание. Ме – медиана; [Q25; Q75] – нижний и верхний квартили; Min – max – минимальное и максимальное значения; ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия;  
НФ – необструктивная форма; ОФ – обструктивная форма.
* Статистически значимые различия между группами при р ≤ 0,05.

 Таблица 4. Показатели Z-score factor толщины миокарда 
левого желудочка у детей с гипертрофической кардиомио-
патией (n = 61), min – max

 Table 4. Z-score factor values of the LVMT in children with 
hypertrophic cardiomyopathy (n = 61), min – max

Сегмент НФ ГКМП (n = 45) ОФ ГКМП (n = 16)

Передне- 
перегородочный

Базальный 2,2–5,49 4,69–6,02

Срединный 2,1–5,24 4,64–5,98

Нижне- 
перегородочный 

Базальный 2,1–5,34 4,62–5,97

Срединный 2,07–5,04 4,54–5,73

Нижний 
Базальный 1,54–2 1,98–4,29

Срединный 1,59–2 1,96–4,26

Нижне-боковой 
Базальный 1,74–3,16 2,02–4,29

Срединный 1,79–3,15 2,04–4,31

Передне- боковой 
Базальный 2,2–5,21 4,16–5,79

Срединный 2,1–5,23 4,24–5,84

Передний 
Базальный 2,99–5,75 4,73–6,13

Срединный 3,18–5,78 4,78–6,08

Примечание. ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия; НФ – необструктивная форма; 
ОФ – обструктивная форма.

 Таблица 5. Частота гипертрофии сегментов миокарда 
левого желудочка у детей с гипертрофической кардиомио-
патией (n = 61) 

 Table 5. Frequency of left ventricular myocardial segment hyper-
trophy in children with hypertrophic cardiomyopathy (n = 61)

Сегмент 
НФ ГКМП
(n = 45)

ОФ ГКМП
(n = 16) Значимость 

различий (р)
n % n %

Передне- 
перегородочный 

Базальный 45 100 16 100 –

Срединный 45 100 16 100 –

Нижне- 
перегородочный 

Базальный 45 100 16 100 –

Срединный 45 100 16 100 –

Нижний 
Базальный 2 4 10* 63 0,042

Срединный 2 4 14* 88 0,0496

Нижне-боковой 
Базальный 3 7 16* 100 0,0294

Срединный 5 11 16* 100 0,0248

Передне- боковой 
Базальный 45 100 16 100 –

Срединный 45 100 16 100 –

Передний 
Базальный 45 100 16 100 –

Срединный 45 100 16 100 –

Примечание. ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия; НФ – необструктивная форма; 
ОФ – обструктивная форма.
* Статистически значимые различия между группами при р ≤ 0,05.
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 Таблица 6. Показатели сегментарной продольной, радиальной, циркулярной деформации у детей с гипертрофической кар-
диомиопатией (n = 61)

 Table 6. Measurements of segmental longitudinal, radial, and circular strain in children with hypertrophic cardiomyopathy (n = 61)

Сегмент
НФ ГКМП (n = 45) ОФ ГКМП (n = 16) Значимость 

различий (р)М ± σ Ме [Q25; Q75] Min – max М ± σ Ме [Q25; Q75] Min – max

Продольная деформация (strain), %

Передне- 
перегородочный

Базальный –12,3 ± 5,4 –12* [–9; –13] –7,12...15,3 –12,3 ± 5,4 –9 [–5; –10] – 0,30...12,14 0,0018

Срединный –11,8 ± 5,6 –11* [–9; –14] –7,16...15,9 –11,8 ± 5,6 –9 [–6; –10] –0,60...12,42 0,0024

Нижне- 
перегородочный 

Базальный –12,6 ± 5,2 –12* [–10; –13] –7,15...15,4 –12,9 ± 5,6 –9 [–5; –11] –0,33...12,18 0,0018

Срединный –12,01 ± 5,6 –11* [–10; –14] –7,18...15,07 –11,6 ± 5,4 –9 [–6; –10] –0,89...12,44 0,0024

Нижний 
Базальный –37,1 ± 6,7 –37* [–34; –37] –32,6...39,8 –37,1 ± 6,7 –29 [–23; –30] –18,64...33,90 0,0011

Срединный –37,6 ± 4,2 –38* [–32; –37] –30,7...40,3 –37,6 ± 4,2 –30 [–24; –31] –18,22...33,10 0,0012

Нижне-боковой 
Базальный –33,5 ± 4,3 –32* [–31; –35] –31,9...36,1 –33,5 ± 4,3 –29 [–25; –30] –19,30...30,40 0,015

Срединный –33,9 ± 4,1 –33* [–32; –34] –32,3...35,9 –33,9 ± 4,1 –28 [–23; –29] –19,63...30,10 0,018

Передне- боковой 
Базальный –13,8 ± 6,4 –14* [–11; –14] –9,7...14,9 –13,8 ± 6,4 –10 [–8; –11] –0,88...12,77 0,0011

Срединный –13,4 ± 6,3 –13* [–10; –14] –9,1...14,8 –13,4 ± 6,3 –10 [–7; –11] –0,84...12,91 0,0014

Передний 
Базальный –11,8 ± 6,4 –12* [–9; –13] –6,93...14,1 –11,8 ± 6,4 –8 [–6; –10] –0,79...11,33 0,0026

Срединный –11,3 ± 5,8 –12* [–8; –13] –6,6...13,7 –11,3 ± 5,8 –9 [–6; –10] –0,66...10,91 0,0028

Радиальная деформация (strain), %

Передне- 
перегородочный 

Базальный 16,5 ± 13,4 15* [13; 17] 9,4–18,9 13,9 ± 10,9 12 [6; 18] 1,10–19,33 0,0014

Срединный 15,8 ± 13,6 15* [13; 17] 9,1–18,6 14,1 ± 10,4 13 [6; 18] 0,93–19,12 0,0016

Нижне- 
перегородочный 

Базальный 16,5 ± 12,6 16* [14; 18] 9,2–19,1 14,4 ± 9,9 13 [6; 17] 1,24–19,48 0,0013

Срединный 15,8 ± 13,6 18* [15; 19] 9,1–19,3 14,9 ± 9,4 14 [6; 15] 1,03–19,64 0,0018

Нижний 
Базальный 40,1 ± 14,6 39* [37; 41] 30,1–47,5 32,4 ± 10,6 32 [27; 34] 20,91–35,31 0,0110

Срединный 40,3 ± 14,3 39* [37; 41] 29,8–46,9 32,9 ± 11,0 32 [27; 34] 21,10–35,92 0,0123

Нижне-боковой 
Базальный 38,1 ± 12,4 37* [35; 39] 31,4–43,2 30,8 ± 11,9 31 [25; 32] 20,60–34,42 0,0013

Срединный 38,4 ± 12,6 37* [35; 39] 31,6–44,1 31,2 ± 11,4 30 [23; 32] 20,80–34,93 0,00136

Передне- боковой 
Базальный 15,8 ± 14,3 14 [12; 17] 8,9–18,8 13,6 ± 11,7 13 [7; 16] 0,80–20,91 0,0600

Срединный 15,0 ± 14,6 14 [12; 17] 8,4–18,1 13,1 ± 11,4 12 [7; 16] 0,78–20,70 0,0640

Передний 
Базальный 13,9 ± 14,8 15* [13; 16] 7,6–17,4 12,9 ± 11,7 13 [6; 15] 0,69–17,12 0,0011

Срединный 13,6 ± 14,5 15* [13; 16] 7,3–17,6 12,4 ± 11,3 12 [6; 14] 0,71–16,94 0,0012

Циркулярная деформация (strain), %

Передне- 
перегородочный 

Базальный –14,8 ± 10,1 –14* [–10; –16] –8,7...17,5 –12,6 ± 7,6 –10 [–7; –12] –0,9.0..16,10 0,0023

Срединный –14,2 ± 9,8 –13* [–10; –16] –8,5...17,7 –12,9 ± 7,4 –11 [–7; –13] –0,82...15,90 0,0028

Нижне- 
перегородочный 

Базальный –15,04 ± 9,1 –15* [–11; –16] –9,7...18,5 –13,6 ± 6,5 –11 [–8; –14] –1,40...17,10 0,0021

Срединный –15,9 ± 9,4 –16* [–12; –17] –10,5...19,1 –14,1 ± 6,4 –12 [–9; –16] –1,60...16,90 0,0027

Нижний 
Базальный –39,0 ±14,1 –38* [–34; –40] –31,8...43,9 –31,8 ± 10,3 –31 [–24; –32] –20,20...34,60 0,02

Срединный –39,4 ± 14,3 –38* [–34; –40] –30,7...44,1 –32,0 ± 10,6 –31 [–23; –31] –19,80...34,80 0,018

Нижне-боковой 
Базальный –36,2 ± 12,4 –35* [–33; –38] –32,0...40,0 –29,5 ± 8,3 –29 [–23; –31] –19,90...32,90 0,024

Срединный –36,5 ± 12,9 –35* [–33; –37] –32,4...39,8 –30,1 ± 8,7 –28 [–24; –31] –20,10...32,60 0,022

Передне- боковой 
Базальный –14,7 ± 9,4 –14 [–11; –16] –9,51...17,20 –13,2 ± 7,9 –13 [–7; –14] –0,95...17,10 0,063

Срединный –14,4 ± 9,6 –14 [–11; –16] –9,33...16,90 –12,9 ± 8,2 –12 [–7; –14] –0,93...16,90 0,061

Передний 
Базальный –12,4 ± 9,8 –13* [–10; –14] –7,51...16,10 –11,1 ± 9,4 –11 [–6; –13] –0,84...14,40 0,0022

Срединный –12,9 ± 10,2 –14* [–11; –15] –7,39...15,80 –10,9 ± 9,6 –10 [–6; –13] –0,88...14,10 0,002

Примечание. Ме – медиана; [Q25; Q75] – нижний и верхний квартили; Min – max – минимальное и максимальное значения; ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия;  
НФ – необструктивная форма; ОФ – обструктивная форма; р – U-критерий Манна – Уитни.
* Статистически значимые различия при р ≤ 0,05.
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сегментах  (нижне- боковых и  нижних). В  аналогичных 
сегментах у детей с ОФ ГКМП отмечалось статистически 
значимое снижение деформации, при этом в контралате-
ральных сегментах отмечалось менее выраженное ком-
пенсаторное увеличение деформации, а также снижение 
минимальных значений показателей деформации, что, 
по-видимому, свидетельствует об  ухудшении кинетики 
сердца у данной когорты пациентов. 

При анализе сегментарной радиальной и циркуляр-
ной деформации определялось статистически значимое 
преобладание показателей во  всех сегментах, кроме 
передне- боковых, в  группе с  НФ по  сравнению 
с  ОФ  (табл.  6). Было выявлено снижение деформации 
в  передне- и  нижне- перегородочных, передних, 
передне- боковых сегментах, но  менее выраженное 
по сравнению с показателями продольной деформации, 
а  также компенсаторное увеличение значений дефор-
мации в контралатеральных сегментах (нижне- боковых 
и нижних). В целом полученные результаты могут свиде-
тельствовать о более чувствительном характере измене-
ний сегментарной продольной деформации у  детей 
с  ГКМП по  сравнению с  радиальной и  циркулярной 
деформацией. 

По результатам анализа взаимосвязи толщины мио-
карда и  показателей деформации миокарда был 
построен трехмерный график зависимости деформа-
ции миокарда  (ось ординат) от  толщины миокарда 
(ось абсцисс) на протяжении одного сердечного цикла 
(ось Т) (рисунок).

Установлено, что у детей с ГКМП при увеличении тол-
щины миокарда левого желудочка более 2,48Z отмечает-
ся снижение продольной деформации ниже релевантных 
значений, нарастание радиальной и  отсутствие измене-
ний циркулярной деформации. Дальнейшее снижение 
радиальной деформации наблюдается при толщине мио-
карда более 4,24Z, циркулярной деформации  – более 
3,16Z. Взаимосвязь гипертрофии миокарда и продольной 
деформации имеет обратную линейную зависимость: чем 
меньше показатели деформации, тем больше толщина 
миокарда. Радиальная деформация при увеличении тол-
щины миокарда сначала имеет тенденцию к  компенса-
торному нарастанию, затем, при увеличении толщины 
миокарда более 4,24Z, снижается ниже нормативных 
значений. Циркулярная деформация, также как и  про-
дольная, имеет обратную линейную зависимость, 
но с более длительным сохранением нормальных значе-
ний при нарастании гипертрофии миокарда.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У детей с ГКМП отмечаются различные виды взаимо-
связи гипертрофии и  деформации миокарда, определе-
ние которых является важным в  оценке систолической 
функции левого желудочка для улучшения прогноза 
и  тактики терапии заболевания. Комплексный подход 
к оценке деформации миокарда у детей с ГКМП должен 
включать не только общепринятое определение глобаль-
ной деформации, но и оценку сегментарной деформации 
для обнаружения ранних признаков нарушения функции 
миокарда. Важное диагностическое значение имеет 
сопоставление показателей различных видов деформа-
ции и толщины миокарда левого желудочка для понима-
ния степени изменения его кинетики. 
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 Рисунок. Зависимость продольной, радиальной, циркуляр-
ной деформации от толщины миокарда на протяжении 
одного сердечного цикла 

 Figure. Relationship between longitudinal, radial, circular 
strain measurements and myocardial thickness during one 
cardiac cycle
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