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Резюме
Актуальность.	В	последние	десятилетия	число	детей,	рожденных	недоношенными,	значительно	уве-

личилось.	Дети,	рожденные	раньше	срока,	в	отдаленной	перспективе	сильнее	подвержены	сердечно-со-
судистым	заболеваниям.	Для	выявления	«субклинических»	нарушений	контрактильности	миокарда	у	не-
доношенных	детей	может	быть	использована	оценка	глобальной	деформации	левого	желудочка	(ЛЖ).

Цель.	Изучить	деформацию	эндокардиального,	среднего	и	эпикардиального	слоев	ЛЖ	в	продольном	
направлении	у	детей,	рожденных	с	очень	низкой	и	экстремально	низкой	массой	тела,	в	возрасте	от	одного	
года	до	пяти	лет.

Материалы и методы.	В	исследование	включено	88	детей	в	возрасте	от	одного	 года	до	пяти	лет,	
рожденных	глубоконедоношенными	с	очень	низкой	и	экстремально	низкой	массой	тела.	Группу	срав-
нения	составили	43	здоровых	ребенка	аналогичного	возраста,	рожденные	доношенными.	Деформация	
эндокардиального,	среднего	и	эпикардиального	слоев	в	продольном	направлении	изучена	с	применением	
технологии	«след	пятна»	(Speckle	Tracking	Imaging-2D	Strain).

Результаты.	У	детей	в	возрасте	от	одного	года	до	пяти	лет,	рожденных	с	очень	низкой	и	экстремально	
низкой	массой	тела,	изменения	градиента	трансмуральной	деформации	стенки	и	снижение	сегментар-
ной	деформации	ЛЖ	в	продольном	направлении	выявлены	в	15,90	%	и	в	14,77	%	случаев	соответствен-
но.	Матери	детей,	рожденных	недоношенными	и	с	регистрировавшимися	впоследствии	нарушениями	
трансмурального	 градиента	 деформации	 левого	желудочка,	 в	 10	 случаях	 (71,43	%)	 имели	 в	 анамнезе	
угрозу	прерывания	беременности.	Угроза	прерывания	беременности	отмечена	у	всех	женщин,	дети	ко-
торых	имели	снижение	сегментарной	деформации	ЛЖ.	У	детей,	не	имевших	нарушений	сегментарной	
деформации	ЛЖ,	угроза	прерывания	беременности	у	матерей	зарегистрирована	в	16	случаях	(26,23	%).	
Ремоделирование	ЛЖ	наблюдается	у	детей	с	изменением	градиента	трансмуральной	деформации	и	со	
снижением	сегментарной	деформации	ЛЖ	в	продольном	направлении.
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Abstract
Background.	 In	 last	 decades,	 the	 number	 of	 babies	 born	 preterm	 has	 increased	 significantly.	 Premature	

newborns	are	more	susceptible	to	cardiovascular	disease	in	the	long-term.	To	identify	subclinical	myocardial	
impairment	in	premature	infants,	an	assessment	of	of	the	left	ventricle	(LV)	deformation	could	be	used.

Objective.	The	aim	of	the	study	was	to	study	the	left	ventricle	(LV)	Longitudinal	Strain	of	the	endocardial,	
middle	and	epicBardial	layers	in	children	born	with	very	low	and	extremely	low	body	weight,	at	the	age	from	
one	to	five	years.

Design and methods.	The	study	included	88	children	aged	from	one	to	5	years	old,	born	very	premature	with	
very	low	and	extremely	low	body	weight.	The	comparison	group	consisted	of	43	healthy	children	of	the	same	
age,	born	full-term.	The	LV	Longitudinal	Strain	of	the	endocardial,	middle	and	epicardial	layers	was	studied	
using	the	Speckle	Tracking	Imaging-2D	Strain.

Results.	In	children	aged	1	to	5	years,	born	with	very	low	and	extremely	low	body	weight,	changes	in	the	
gradient	of	transmural	wall	Strain	and	a	decrease	in	LV	segments	longitudinal	strain	were	detected	in	15.90	%	
and	14.77	%	of	cases,	respectively.	Mothers	of	children	born	prematurely	and	who	subsequently	registered	dis-
turbance	of	the	transmural	gradient	of	left	ventricular	strain	in	10	cases	(71.43	%)	had	a	history	of	threatened	
termination	of	pregnancy.	The	threat	of	termination	of	pregnancy	was	noted	in	all	women	whose	children	had	a	
decrease	in	LV	segmental	strain.	In	children	who	have	normal	of	LV	segmental	strain,	the	threat	of	termination	of	
pregnancy	in	mothers	was	registered	in	16	cases	(26.23	%).	LV	remodeling	is	observed	in	children	with	a	change	
in	the	gradient	of	transmural	wall	strain	or	and	with	a	decrease	in	LV	longitudinal	segment	strain.
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Заключение.	Изменения	трансмурального	градиента	деформации	стенки	или	снижения	сегментар-
ной	деформации	ЛЖ	в	продольном	направлении	у	недоношенных	детей	требуют	коррекции	традицион-
ного	алгоритма	диспансерного	наблюдения	в	амбулаторных	условиях.

Ключевые слова:	дети	с	очень	низкой	массой	тела,	дети	с	экстремально	низкой	массой	тела,	дефор-
мация	эндокарда,	деформация	эпикарда,	ремоделирование	левого	желудочка,	сегментарная	деформация	
левого	желудочка,	трансмуральный	градиент	деформации,	Speckle	Tracking	Imaging-2D	Strain.
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Список сокращений:	 КДО	—	 конечный	 диа-
столический	объем,	КСО	—	конечный	систоличе-
ский	объем,	ЛЖ	—	левый	желудочек,	МК	—	ми-
тральный	 клапан,	 ОНМТ	 —	 очень	 низкая	 масса	
тела,	ФВ	—	фракция	 выброса,	ФК	—	фиброзное	
кольцо,	ЭНМТ	—	экстремально	низкая	масса	тела,	
ЭхоКГ	—	эхокардиография.

Введение
Проблема	 недоношенности	 является	 весьма	

актуальной	 для	 неонатологов,	 педиатров,	 кардио-
логов	и	врачей	функциональной	диагностики,	по-
скольку	 по-прежнему	 отмечается	 возрастание	 ко-
личества	преждевременных	родов	[1].	Достижения	
современных	медицинских	технологий	в	неонато-
логии	 делают	 возможность	 выживания	 реальной	
для	новорожденных	с	гестационным	возрастом	22–
24	недели	[2,	3],	что	приводит	к	увеличению	числа	
детей	 и	 взрослых,	 родившихся	 недоношенными	
[4,	5].	Преждевременные	роды	в	отдаленные	про-
межутки	 времени	 [5]	 характеризуются	 развитием	
заболеваний	 сердечно-сосудистой	 системы	 и	 ос-
ложнений	в	группе	детей	и	взрослых,	рожденных	
недоношенными	 (эндотелиальная	 дисфункция,	
артериальная	 гипертония,	 патология	 коронарных	
сосудов,	 структурная	 и	 функциональная	 модифи-
кация	сердца)	[6–8].	

Выявление	 дисфункции	 миокарда	 на	 ранней,	
субклинической	 стадии	 имеет	 бесспорные	 диа-
гностические	и	терапевтические	перспективы,	по-
скольку	фракция	 выброса	 (ФВ)	левого	желудочка	
(ЛЖ),	 наиболее	 используемый	 показатель	 в	 ко-
личественной	 оценке	 глобальной	 функции	 ЛЖ,	
в	большей	степени	характеризует	изменения	поло-
сти	ЛЖ	и	не	всегда	является	отражением	сегмен-
тарной	контрактильности	[9].	

Оценка	глобальной	деформации	ЛЖ	в	продоль-
ном	направлении	позволяет	выявить	«субклиниче-
ские»	нарушения	контрактильности	миокарда	[10,	
11]	в	различных	клинических	группах	у	взрослых	

и	детей,	в	том	числе	рожденных	недоношенными	
[12–16].	Относительно	недавние	публикации	про-
демонстрировали	 возможность	 оценки	 деформа-
ции	ЛЖ	 эндокардиального,	 среднего	 и	 эпикарди-
ального	 слоев	 с	 целью	 более	 детального	 анализа	
контрактильности	 ЛЖ	 и	 раннего	 выявления	 суб-
клинической	 систолической	 дисфункции	 [17,	 18].	
Работы,	 посвященные	 анализу	 деформации	 эндо-
кардиального,	 среднего	 и	 эпикардиального	 слоев	
ЛЖ	в	детском	возрасте,	носят	немногочисленный	
характер,	 включая	 клиническую	 группу	 детей,	
рожденных	недоношенными,	в	постнатальный	пе-
риод	роста	и	развития	[19,	20].	

В	связи	с	вышесказанным	целью	исследования	
явилось	 изучение	 деформации	 эндокардиального,	
среднего	и	эпикардиального	слоев	ЛЖ	в	продоль-
ном	направлении	у	детей,	рожденных	с	очень	низ-
кой	и	экстремально	низкой	массой	тела,	в	возрасте	
от	одного	года	до	пяти	лет.

Материалы и методы
В	исследование	были	включены	88	детей	в	воз-

расте	от	одного	года	до	5	лет,	рожденных	с	очень	
низкой	массой	тела	(ОНМТ)	от	1000	до	1499	г	(62	
ребенка),	экстремально	низкой	(менее	1000	г)	мас-
сой	тела	(ЭНМТ)	(26	детей),	и	43	ребенка	в	возрасте	
от	одного	года	до	пяти	лет,	рожденных	доношенны-
ми.	В	группе	детей,	рожденных	с	ОНМТ	и	ЭНМТ,	
мальчиков	было	36	человек,	девочек	—	52	челове-
ка.	В	течение	первого	года	жизни	на	естественном	
вскармливании	находилось	24	ребенка	(27,27	%	де-
тей),	на	смешанном	—	32	ребенка	(36,36	%)	и	искус-
ственном	вскармливании	—	32	ребенка	(36,36	%).	
В	 группе	 детей,	 рожденных	 с	 ОНМТ	 и	 ЭНМТ,	
оценка	течения	беременности	показала:	с	угрозой	
прерывания	протекало	54	(61,36	%)	беременности,	
проведением	операции	большое	кесарево	сечение	
закончилось	64	беременности	(72,73	%).	От	первой	
беременности	рождено	39	(44,32	%)	детей,	от	вто-
рой	и	третей	16	(18,18	%)	и	11	(12,5	%)	детей	со-

Conclusion.	Changes	in	the	transmural	gradient	of	wall	deformation	or	reduction	of	segmental	LV	defor-
mation	 in	 the	 longitudinal	direction	 in	premature	 infants	 require	correction	of	 the	conventional	algorithm	of	
dispensary	observation	in	an	outpatient	setting.

Key words:	children	with	very	low	body	weight,	children	with	extremely	low	body	weight,	left	ventricular	
remodeling,	 longitudinal	strain	of	endocardium,	 longitudinal	strain	of	epicardium,	segmental	 left	ventricular,	
Speckle	Tracking	Imaging-2D	Strain,	transmural	gradient	wall	strain.
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ответственно,	от	четвертой	и	более	беременности	
родились	22	(25	%)	ребенка.	При	этом	первые	роды	
были	у	51	(57,96	%)	женщины,	вторые	роды	—	у	28	
(31,82	%),	третьи	и	четвертые	роды	—	у	7	(7,95	%)	
и	 2	 (2,27	 %)	 женщин	 соответственно.	 От	 много-
плодной	 беременности	 родился	 21	 (27,6	%)	 ребе-
нок.	В	группе	детей,	рожденных	с	ОНМТ	и	ЭНМТ,	
проведен	 анализ	 состояния	 по	шкале	 Апгар	 на	 1	
и	5	минутах	жизни:	на	5	минуте	6	(6,82	%)	детей	
имели	 оценку	 ниже	 4	 баллов,	 5–7	 баллов	 имели	
17	(19,32	%)	детей	и	7–10	баллов	—	65	(73,86	%)	
новорожденных.	 Искусственная	 вентиляция	 лег-
ких	проведена	37	 (42,10	%)	детям,	респираторная	
терапия	понадобилась	83	(94,3	%),	сурфактантная	
терапия	 выполнена	 62	 (70,4	 %)	 новорожденным	
с	 ОНМТ	 и	 ЭНМТ.	 Антибактериальная	 терапия	
в	 данной	 клинической	 группе	 применялась	 в	 59	
(67,1	%)	случаях,	27	(30,7	%)	детям	осуществлена	
гемотрансфузия.	В	неонатальном	периоде	респира-
торный	дистресс-синдром	новорожденных	диагно-
стирован	в	87,5	%	случаев	(77	детей),	анемия	недо-
ношенных	—	в	88,6	%	(78	детей),	конъюгационная	
желтуха	—	в	43,2	%	(38	детей),	перинатальное	по-
ражение	центральной	нервной	системы	и	задержка	
внутриутробного	развития	—	в	54,5	%	(48	детей)	
и	 17,10	 %	 (15	 детей)	 соответственно.	 Открытый	
артериальный	проток	диагностирован	у	18,2	%	(16	
детей),	всем	детям	проведено	закрытие	артериаль-
ного	протока	с	помощью	медикаментозной	терапии	
или	посредством	клипирования	в	течение	1	меся-
ца	жизни.	Открытое	овальное	окно	при	рождении	
выявлено	у	33	детей	(37,5	%).	К	I	группе	здоровья	
среди	детей	в	возрасте	от	одного	года	до	пяти	лет,	
рожденных	с	ОНМТ	и	ЭНМТ,	на	момент	проведе-
ния	 настоящего	 исследования	 относился	 21	 ребе-
нок	(23,86	%),	ко	II	группе	—	67	детей	(76,14	%).	
На	диспансерном	учете	у	пульмонолога	с	диагно-
зом	 бронхолегочная	 дисплазия	 наблюдались	 19	
детей	(22	%),	у	всех	пациентов	заболевание	имело	
легкое	течение,	проявлялось	частыми	респиратор-
но-вирусными	инфекциями,	 при	достижении	 воз-
раста	3	лет	все	дети	были	сняты	с	учета	по	данному	
заболеванию.	

Дети	 наблюдались	 в	 амбулаторных	 условиях	
детских	поликлиник	г.	Томска	и	относились	к	груп-
пе	диспансерного	наблюдения	 I–II	 (согласно	при-
казу	 Министерства	 здравоохранения	 Российской	
Федерации	от	21	декабря	2012	г.	№	1346н	«О	по-
рядке	 прохождения	 несовершеннолетними	 меди-
цинских	 осмотров,	 в	 том	 числе	 при	 поступлении	
в	образовательные	учреждения	и	в	период	обуче-
ния	 в	 них»,	 приказу	Министерства	 здравоохране-
ния	 Российской	Федерации	 от	 10	 августа	 2017	 г.	
№	514н	«О	прядке	проведения	медицинских	про-

филактических	 осмотров	 несовершеннолетних»).	
К	I	группе	здоровья	—	относились	дети,	имеющие	
нормальное	 физическое	 развитие,	 не	 имеющие	
анатомических	дефектов	и	морфофункциональных	
нарушений;	II	группа	здоровья	включала	детей	без	
хронических	заболеваний,	но	с	некоторыми	функ-
циональными	и	морфофункциональными	наруше-
ниями,	 такими	 как	 общая	 задержка	 физического	
развития,	не	связанная	с	заболеваниями	эндокрин-
ной	системы,	частые	респираторные	заболевания,	
физические	 недостатки	 без	 нарушения	 функции	
органов	и	систем	организма.	

Критериями	 исключения	 из	 основной	 груп-
пы	 служили:	 отказ	 родителей	 от	 обследования;	
внутриутробные	 инфекции;	 врожденные	 пороки	
сердца;	 группа	 здоровья	 III–IV;	 рождение	 с	 ис-
пользованием	 вспомогательных	 репродуктив-
ных	 технологий;	 период	 реконвалесценции	 после	
острых	 респираторных	 заболеваний	 менее	 6	 ме-
сяцев;	 отягощенный	семейный	анамнез	по	 гипер-
трофической	 и	 дилатационной	 кардиомиопатии,	
ишемической	болезни	сердца,	артериальной	гипер-
тензии;	патологические	изменения	на	ЭКГ.

Здоровые	 дети,	 составляющие	 контрольную	
группу,	 были	 рождены	 доношенными	 (средний	
срок	 гестации	—	39,500	±	 2,500	недель),	 средняя	
масса	 детей	 при	 рождении	 составила	 3585	 ±	 354	
г	при	среднем	росте	—	54,465	±	1,864	см.	Оценка	
по	шкале	 Апгар	 при	 рождении	 детей	 находилась	
в	диапазоне	от	8	до	10	баллов.	Дети	рождены	от	бе-
ременностей	и	родов,	протекавших	без	патологии,	
относились	к	I	группе	здоровья,	имели	физическое	
развитие	среднее	гармоничное.	

Дизайн	выполненного	исследования:	пилотное,	
одномоментное,	сравнительное.

Эхокардиография	 (ЭхоКГ)	 выполнена	 на	 ульт-
развуковой	системе	Vivid	Е9	(GE,	Healthcare)	с	ис-
пользованием	 матричного	 датчика	 M5S	 (1,5–4,6	
MHz).	 ЭхоКГ	 была	 выполнена	 в	 двухмерном	 ре-
жиме	из	парастернальной	позиции	по	короткой	оси	
ЛЖ	на	уровне	митрального	клапана,	папиллярных	
мышц,	 верхушки	 сердца	 и	 апикальных	 позиций	
(по	длинной	оси	ЛЖ,	на	уровне	двух	и	четырех	ка-
мер).	 Конечный	 систолический	 (КСО),	 конечный	
диастолический	объем	 (КДО)	и	ФВ	ЛЖ	оценива-
ли	 по	 Simpson	 [10].	 В	 парастернальной	 позиции	
по	 длинной	 оси	ЛЖ	проводился	 расчет	 толщины	
межжелудочковой	 перегородки	 и	 задней	 стенки	
ЛЖ	на	уровне	зубца	QЭКГ,	и	определяли	конечный	
диастолический	и	систолический	размер	ЛЖ	с	по-
следующим	расчетом	массы	миокарда	ЛЖ	и	индек-
са	массы	миокарда	ЛЖ	[10].

В	импульсно-волновом	доплерографическом	ре-
жиме	по	спектру	трансмитрального	потока	опреде-
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Таблица 1. Показатели стандартной эхокардиографии у детей, рожденных с очень низкой 
и экстремально низкой массой тела (ГНД), в возрасте от одного года до пяти лет и у сверстников, 

рожденных доношенными (ДН)

Показатели Группы 
детей M ± SD Me Нижний – 

верхний квартиль
Минимальное – 

максимальное значение

КДО	(Simpson),	мл ГНД
ДН

28,951	±	8,664
27,543	±	9,760

29,000
26,500

23,000–34,000
21,000–33,000

12,000–58,000
18,000–41,000

КДО	(Simpson)	
на	ППТ,	мл/м2

ГНД
ДН

46,316	±	9,995
48,301	±	14,769

45,883
47,540

40,061–52,478
38,596–53,872

23,633–77,957
23,529–104,761

КСО(Simpson),	мл ГНД
ДН

7,388	±	2,957
6,543	±	3,023

7,000
6,5000

5,000–9,000
4,000–8,000

2,000–17,000
2,000–16,000

КСО	(Simpson)	
на	ППТ,	мл/м2

ГНД
ДН

11,846	±	3,644
11,259	±	4,353

11,182
11,111

8,968–14,184
7,843–14,035

4,792–21,406
3,076–21,621

ФВ	ЛЖ	% ГНД
ДН

74,650	±	6,533
76,204	±	7,515

75,000
75,000

71,000–79,000
70,000–80,769

60,000–91,000
57,142–93,181

ИСдиастола,	усл.ед ГНД
ДН

0,547	±	0,060
0,579	±	0,076

0,543
0,580

0,500–0,590
0,537–0,613

0,420–0,730
0,400–0,761

Длинник	ЛЖ	
в	диастолу,	см

ГНД
ДН

4,979	±	0,623
4,886	±	0,675

5,000
4,800

4,500–5,400
4,400–5,500

2,700–6,600
2,900–6,200

Длинник	ЛЖ	
в	диастолу	
на	ППТ,	см/м2

ГНД
ДН

8,132	±	1,247
8,844	±	1,463

8,056
8,596

7,224–8,968
8,285–9,661

3,808–10,723
5,675–11,764

Поперечник	ЛЖ	
в	диастолу,	см

ГНД
ДН

2,697	±	0,388
2,846	±	0,424

2,700
2,900

2,500–2,900
2,600–3,100

1,400–3,600
1,600–3,600

Поперечник	
ЛЖ	в	диастолу	
на	ППТ,	см/м2

ГНД
ДН

4,387	±	0,756
5,109	±	0,783

4,373
5,148

3,935–4,827
4,434–5,585

2,095–6,157
3,448–6,842

ИСсистола,	усл.ед ГНД
ДН

0,501	±	0,076
0,493	±	0,092

0,500
0,500

0,441–0,548
0,428–0,534

0,333–0,740
0,310–0,823

Длинник	ЛЖ	
в	систолу,	см

ГНД
ДН

3,584	±	0,574
3,391	±	0,720

3,600
3,300

3,100–3,900
2,900–3,800

2,600–5,900
1,700–6,000

Поперечник	ЛЖ	
в	систолу,	см

ГНД
ДН

1,784	±	0,315
1,657	±	0,396

1,800
1,700

1,600–1,900
1,400–1,800

1,100–3,000
0,900–3,200

МЖП,	мм ГНД
ДН

3,800	±	0,666
3,977	±	0,865

4,000
4,000

3,000–4,000
3,000–4,000

2,000–6,000
3,000–6,000

МЖП/ППТ, 
мм/м2

ГНД
ДН

7,351	±	2,282 6,554 5,550–8,695 4,054–8,820

ЗС	ЛЖ,	мм ГНД
ДН

4,120	±	0,700
4,200	±	0,894

4,000
4,000

4,000–5,000
4,000–5,000

3,000–6,000
3,000–6,000

ЗС	ЛЖ	на	ППТ,	
мм/м2

ГНД
ДН

6,636	±	1,100
7,776	±	2,296

6,456
7,185

5,788–7,481
6,115–8,513

4,155–9,398
4,601–8,157
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КДР,	мм ГНД
ДН

31,090	±	3,833
30,577	±	4,619

31,000
32,000

29,000–34,000
28,000–34,000

20,000–38,000
20,000–40,000

КСР,	мм ГНД
ДН

17,787	±	3,414
17,111	±	3,536

18,000
17,000

16,000–20,000
14,000–20,000

8,000–26,000
10,000–23,000

ММЛЖ,	г ГНД
ДН

26,958	±	8,062
25,533	±	10,323

26,000
22,883

22,000–32,000
18,344–30,339

10,000–50,000
9,271–64,337

ИММ	ЛЖ,
г/м2

ГНД
ДН

42,494	±	8,995
46,779	±	13,430

42,699
43,975

36,809–48,611
37,777–51,796

19,877–63,829
27,267–86,943

Emitr,	см/с ГНД
ДН

101,116	±	16,73
98,694	±	17,386

102,000
96,500

96,00–109,000
83,00–112,500

15,000–129,000
70,000–138,000

Amitr,	см/с ГНД
ДН

61,152	±	12,346
65,407	±	18,719

60,000
62,000

52,000–71,000
55,000–79,000

34,000–88,000
34,000–110,000

E/	Amitr,	усл.ед ГНД
ДН

1,739	±	0,357
1,461	±	0,625

1,680
1,422

1,460–1,980
1,114–1,875

1,150–2,790
0,112–3,051

Emitr/Em,	усл.ед ГНД
ДН

6,826	±	1,736
6,100	±	0,625

6,470
5,875

5,550–7,735
5,000–7,058

4,550–14,000
3,684–9,750

Em,	см/с ГНД
ДН

15,892	±	3,180
16,611	±	2,969

15,500
17,000

14,000–18,000
15,000–18,000

8,000–22,000
8,000–23,000

Примечания:	
Amitr,	—	максимальная	скорость	трансмитрального	кровотока	в	систолу,	Emitr	—	максимальная	скорость	транс-

митрального	кровотока	в	раннюю	диастолу	(см/с),	ГДН	глубоконедоношенный,	ДН	—	доношенный,	ЗС	ЛЖ	—	за-
дняя	стенка	левого	желудочка,	ИММЛЖ	—	индекс	массы	миокарда	левого	желудочка,	ИС	—	индекс	сферичности,	
КДО	—	конечно-диастолический	объем,	КДР	—	конечный	диастолический	размер,	КСО	—	конечно-систолический	
объем,	КСР	—	конечный	систолический	размер,	МЖП	—	межжелудочковая	перегородка,	ММ	ЛЖ	—	масса	миокар-
да	левого	желудочка,	ППТ	—	площадь	поверхности	тела,	ФВ	ЛЖ	—	фракция	выброса	левого	желудочка.

ляли	значения	максимальных	скоростей	Еmitr	и	Аmitr 
и	их	отношение	(E/Amitr).	Период	изоволюмическо-
го	расслабления	(IVRT)	ЛЖ	рассчитывали	по	вре-
мени	 между	 окончанием	 кровотока	 в	 выносящем	
тракте	 ЛЖ	 и	 началом	 трансмитрального	 потока.	
Кроме	 того,	 используя	 технологию	 тканевого	 до-
плеровского	изображения	миокарда	в	импульсном	
режиме,	оценивали	скорость	движения	фиброзного	
кольца	(ФК)	митрального	клапана	(МК)	на	стороне	
боковой	стенки	ЛЖ	в	период	ранней	диастолы	(Em)	
и	систолы	 (Sm).	По	показателю	трансмитрального	
потока	Emitr	и	скорости	движения	ФК	МК	Em	оцени-
вали	 значение	параметра	Emitr/Em	 [10].	Показатели	
стандартной	ЭхоКГ	приведены	в	таблице	1.

Для	 постпроцессингового	 анализа	 деформа-
ции	 ЛЖ	 в	 продольном	 направлении	 регистри-
ровали	 двухмерные	 апикальные	 изображения	
ЛЖ	 в	 количестве	 трех	 сердечных	 циклов	 при	
частоте	 кадров	 (Frame	 Rate)	 не	 менее	 40/сек.	
По	кривым,	полученным	из	апикальной	позиции	

на	уровне	4,	2	камер	и	по	длинной	оси	ЛЖ,	рас-
считывали	глобальную	деформацию	ЛЖ	(Global	
Longitudinal	Strain	—	GLS),	а	также	деформацию	
каждого	 из	 18	 визуализируемых	 сегментов	ЛЖ.	
Аналогично	 были	получены	кривые	 глобальной	
и	 сегментарной	 деформации	 эндокардиального,	
среднего	 и	 эпикардиального	 слоев	 ЛЖ	 в	 про-
дольном	 направлении.	 Значения	 GLSAvg	 эндо-
кардиального	и	эпикардиального	слоев	получали	
автоматически	 или	 рассчитывали	 по	 формуле:	
для	эндокардиального	слоя	—	Global	Longitudinal	
StrainendoAVG	 (GLSendoAVG)	 =	 GLSendo5C	 +	
GLSendo4C	 +	 GLSendo2C)/3	 и	 для	 эпикарди-
ального	 слоя	 Global	 Longitudinal	 StrainepiAVG	
(GLSepiAVG)	 =	 (GLSepi5C	 +	 GLSepi2C	 +	
GLSepi4C)/3	соответственно.	

Статистические методы обработки
Для	проверки	 согласия	 с	нормальным	 законом	

распределения	 использованы	 критерии	 Лилие-
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форса	(Lilliefors)	и	Шапиро–Уилка	(Shapiro–Wilk),	
по	 результатам	 гипотеза	 о	 гауссовском	 распреде-
лении	была	отвергнута.	Для	оценки	двух	совокуп-
ностей	 был	 использован	 критерий	 Манна–Уитни	
(Manna–Whitney	 U-test)	 и	 тест	 Краскела–Уоллиса	
(Kruskal–Wallis	 ANOVA)	 для	 сравнения	 множе-
ственных	 совокупностей.	 Оценка	 частоты	 встре-
чаемости	 признака	 проведена	 с	 использованием	
критерия	 хи-квадрат	 (χ2).	 Различия	 считались	
статистически	 значимыми	 при	 величине	 р	 менее	
0,05.	Результаты	представлены	в	виде	M	±	SD	(где	
М	—	среднее	арифметическое,	SD	—	стандартное	
отклонение),	 медианы	 (Ме),	 верхнего	 и	 нижнего	
квартилей.

Результаты 
Анализ	 полярных	 карт	 значений	 деформа-

ции	в	каждом	из	18	сегментов	эндокардиального,	
среднего	 и	 эпикардиального	 слоев	 в	 продольном	
направлении	 позволил	 выделить	 три	 подгруп-
пы	 детей	 в	 возрасте	 от	 одного	 года	 до	 пяти	 лет,	
рожденных	глубоконедоношенными.	Первую	под-
группу	 составили	 14	 (15,90	 %)	 детей,	 у	 которых	
значения	деформации	сегмента	 эндокардиального	
слоя	 были	 ниже	 по	 сравнению	 со	 значением	 де-
формации	данного	сегмента	эпикардиального	слоя	
(рис.	1).	Данное	нарушение	распределения	величин	
деформации	сегментов	от	эндокардиального	к	эпи-
кардиальному	слою	мы	трактовали	как	изменение	

градиента	 трансмуральной	 деформации	 стенки	
ЛЖ,	поскольку	в	норме	значения	деформации	эн-
докардиального	слоя	выше	величины	деформации	
эпикардиального	 слоя	 [21–23].	 Следует	 отметить,	
что	хотя	значение	деформации	сегмента	в	эндокар-
диальном	слое	было	ниже	 значения	 эпикардиаль-
ного	 слоя,	 тем	не	менее	величина	 глобальной	де-
формации	ЛЖ	у	 этой	подгруппы	пациентов	была	
−18	%	и	выше	(в	абсолютных	значениях).

Во	вторую	подгруппу	детей,	рожденных	глубо-
конедоношенными,	 были	 включены	 13	 (14,77	%)	
детей	 со	 снижением	деформации	менее	−18	%	 (в	
абсолютных	 значениях)	 и/или	 с	 отсутствием	 де-
формации	 в	 сегментах	 при	 значениях	 глобальной	
деформации	ЛЖ	в	продольном	направлении	−18	%	
и	более	(рис.	2).

В	третьей	подгруппе	детей	в	возрасте	от	одного	
года	 до	 пяти	 лет,	 рожденных	 глубоконедоношен-
ными,	снижения	деформации	или	нарушения	гра-
диента	 трансмуральной	 деформации	 в	 сегментах	
ЛЖ	 не	 наблюдалось	 (рис.	 3).	 Данная	 подгруппа	
детей,	рожденных	глубоконедоношенными,	в	воз-
расте	от	одного	года	до	пяти	лет	по	значениям	де-
формации	в	каждом	из	18	сегментов	не	отличалась	
от	 детей,	 рожденных	 доношенными,	 в	 возрасте	
от	 одного	 года	 до	 пяти	 лет	 согласно	 данным	 по-
лярных	карт	 значений	деформации	в	каждом	сег-
менте	эндокардиального	и	эпикардиального	слоев	
ЛЖ	(рис.	3),	что	может	быть	обусловлено,	вероят-

Рис. 1. Полярные карты значений глобальной деформации и деформации 18 сегментов ЛЖ 
в продольном направлении эндокардиального, среднего и эпикардиального слоев по схеме «бы-
чий глаз» ребенка П., 5 лет, рожденной на сроке беременности 27 недель с весом 960 г. Измене-

ние трансмурального градиента деформации выявлено в базальном сегменте задней (значения 
Strainendo = −20 %, Strainepi = −21 %) и нижней стенки ЛЖ (значения Strainendo = −22 %, Strainepi = 

−22 %
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но,	 более	 благоприятным	 течением	 внутриутроб-
ного,	 интранатального	 и	 неонатального	 периодов	
по	 сравнению	 с	 детьми,	 рожденными	 с	 ОНМТ	
и	ЭНМТ	и	имевшими	 снижение	деформации	или	
нарушения	 градиента	 трансмуральной	 деформа-
ции	в	сегментах	ЛЖ.

Дети,	 имевшие	 нарушение	 трансмурального	
градиента	деформации	стенки	ЛЖ	и	снижение	сег-
ментарной	 деформации	 не	 отличались	 от	 детей,	
не	 имевших	 нарушения	 трансмурального	 гради-
ента	и	снижения	сегментарной	продольной	дефор-
мации	по	половому	соотношению,	возрасту,	массе	
тела	при	рождении,	значениям	по	шкале	Апгар	при	
рождении,	по	виду	вскармливания	в	 течение	пер-
вого	 года,	 наличию	 транзиторного	 гипотериоза	

и	ретинопатии.	Обращает	внимание	 тот	факт,	 что	
угроза	 прерывания	 беременности	 была	 отмечена	
в	анамнезе	у	10	(71,43	%)	из	14	детей	с	нарушени-
ем	трансмурального	градиента	деформации	стенки	
ЛЖ	и	у	всех	детей	со	снижением	сегментарной	де-
формации	ЛЖ,	в	то	время	как	у	детей,	не	имевших	
нарушений	сегментарной	деформации	ЛЖ,	угроза	
прерывания	беременности	у	матерей	была	зареги-
стрирована	в	16	(26,23	%).	

Выявлено	ремоделирование	ЛЖ	у	глубоконедо-
ношенных	детей,	имевших	снижение	сегментарной	
деформации	и	нарушение	градиента	трансмураль-
ной	деформации	стенки	ЛЖ	(табл.	2).	Признаками	
ремоделирования	 ЛЖ	 служили	 меньшая	 толщи-
на	межжелудочковой	перегородки,	 задней	 стенки,	

Рис. 2. Полярные карты значений глобальной деформации и деформации 18 сегментов ЛЖ 
в продольном направлении эндокардиального, среднего и эпикардиального слоев по схеме «бы-
чий глаз» ребенка С., 4 года, рожденной на сроке беременности 26 недель с весом 800 г (А), и ре-

бенка К., 4 года, рожденной на сроке беременности 30 недель с весом 1370 г (Б)

Рис. 3. Полярные карты значений глобальной деформации и деформации 18 сегментов ЛЖ 
в продольном направлении эндокардиального, среднего и эпикардиального слоев по схеме «бы-

чий глаз» ребенка М., 5 лет, рожденного на сроке беременности 28 недель с весом 960 грамм. 
Изменений трансмурального градиента деформации не выявлено
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Таблица 2. Показатели внутрисердечной гемодинамики, фракции выброса, массы миокарда 
левого желудочка и показателя диастолической функции у глубоконедоношенных детей с очень 

низкой и экстремально низкой массой тела и у детей, рожденных доношенными

Показа-
тель

Подгруппы 
детей

Сегментарная деформация ЛЖ 
в продольном направлении M + SD Ме

Нижняя – 
Верхняя 
квартиль

Значи-
мые раз-

личия
КДО/S,	
мл/м2

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

48,86	±	10,57 49,79 42,81–57,03

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

44,27	±	4,59 43,40 40,93–46,87

Не	нарушена 46,65	±	10,73 46,55 38,46–53,52
ДН Не	нарушена 48,30	±	4,57 47,54 38,59–53,87

КДО/S,	
мл/м2

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

14,33	±	3,38 13,76 9,88–18,67

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

12,71	±	2,49 12,94 10,20–15,36

Не	нарушена 11,60	±	3,63 11,34 8,62–14,00

ДН Не	нарушена 11,25	±	4,35 11,11 7,84–14,03

ФВ	
ЛЖ,	%

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

73,93	±	8,11 74,50 67,00–80,00

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

71,67	±	5,69 71,50 67,00–77,50

Не	нарушена 74,97	±	6,41 76,00 71,00–80,00
ДН Не	нарушена 76,20	±	7,51 75,00 70,00–80,76

ИСдиастола,	
усл.	ед.

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

0,58	±	0,05 0,57 0,54–0,62 Н	=	10,47;	
р	=	0,01

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

0,54	±	0,03* 0,56 0,5–0,57

Не	нарушена 0,54	±	0,06** 0,53 0,49–0,58
ДН Не	нарушена 0,58	±	0,07 0,58 0,53–0,61

Длин-
ник/S,	
см/м2

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

7,85	±	1,24** 7,96 7,22–8,51 Н	=	9,24;	
р	=	0,02

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

7,99	±	1,10** 7,78 7,01–8,57

Не	нарушена 8,27	±	1,15** 8,23 7,41–9,07
ДН Не	нарушена 8,88	±	1,46 8,59	 8,28–9,66

Попе-
реч-
ник/S,	
см/м2

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

4,41	±	0,97** 4,33 3,85–5,01 Н	=	25,48;	
р	=	0,001

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

4,37	±	0,72 4,22 3,84–5,11

Не	нарушена 4,40	±	0,68** 4,43 3,97–4,81

ДН Не	нарушена 5,11	±	0,78 5,15 4,43–5,58
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ИСсистола,	
усл.	ед.

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

0,46	±	0,08 0,47 0,39–0,52

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

0,51	±	0,07 0,51 0,48–0,54

Не	нарушена 0,50	±	0,07 0,50 0,45–0,55
ДН Не	нарушена 0,49	±	0,09 0,50 0,42–0,53

МЖП/S,	
мм/м2

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

5,67	±	1,54* 5,19 4,55–6,03 Н	=	9,81;	
р	=	0,02

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

6,09	±	1,16 5,83 5,71–6,94

Не	нарушена 6,27	±	1,21* 6,11 6,50–6,89
ДН Не	нарушена 7,35	±	2,28 6,55 5,55–8,69

ЗС	
ЛЖ/s,	
мм/м2

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

6,25	±	1,28** 5,97 5,60–8,76 Н	=	10,41;	
р	=	0,01

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

6,59	±	0,89 6,25 6,75–7,75

Не	нарушена 6,74	±	1,13** 6,72 5,98–7,54
ДН Не	нарушена 7,77	±	2,29 7,18 6,11–8,51

КДР/S,	
мм/м2

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

45,81	±	7,43** 45,19 41,06–52,47 Н	=	14,26;	
р	=	0,002

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

50,19	±	6,84* 51,12 47,41–51,79

Не	нарушена 50,81	±	5,54** 50,39 47,76–55,17
ДН Не	нарушена 55,94	±	7,54 53,13 51,37–59,04	

КСР/S,	
мм/м2

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

24,02	±	6,86** 25,36 20,74–30,39 Н	=	8,49;	
р	=	0,03

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

29,97	±	4,56 30,17 25,82–34,37

Не	нарушена 29,12	±	4,65* 28,93 25,64–32,09
ДН Не	нарушена 30,87	±	5,65 31,25 26,22–33,33

ИММ	
ЛЖ,	г/м2

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

37,96	±	11,69* 37,99 33,24–42,27

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

42,54	±	5,60 43,53 36,80–48,61

Не	нарушена 44,07	±	8,60 43,80 38,52–50,57
ДН Не	нарушена 46,77	±	13,43 43,97 37,77–51,79

Emitr,	см/с ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

107,21	±	9,14 104,50 100,00–112,00

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

91,67	±	20,46 96,00 87,50–102,50

Не	нарушена 100,35	±	
17,51

103,00 95,00–109,00

ДН Не	нарушена 98,69	±	17,38 96,50 83,00–112,50
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Amitr,	
см/с

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

56,70	±	12,32 55,00 45,00–65,00	

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

56,67	±	15,84 52,00 50,00–60,00

Не	нарушена 62,29	±	11,97 62,00 55,00–72,00

ДН Не	нарушена 65,49	±	18,71 62,00 55,00–79,00

E/Amitr,	
усл.	ед.

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

1,96	±	0,38 1,97 1,65–2,22

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

1,76	±	0,34 1,71 1,59–1,88

Не	нарушена 1,68	±	0,34 1,63 1,40–1,88

ДН Не	нарушена 1,46	±	0,62 1,42 1,11–1,87

Em,	см/с ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

18,07	±	3,60 19,00 18,00–20,00

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

13,83	±	3,06 14,50 11,50–15,00

Не	нарушена 15,89	±	2,81 16,00 14,00–18,00

ДН Не	нарушена 16,64	±	3,04 17,00 15,00–18,00

Emitr/Em,	
усл.	ед.

ГНД Нарушен	градиент	
трансмуральной	деформации	
стенки	ЛЖ

6,33	±	2,19† 5,52 4,95–7,15 Н	=	11,87;	
р	=	0,007

Сегментарная	деформация	
снижена	или	отсутствует	

7,45	±	2,39* 7,06 6,10–8,20

Не	нарушена 6,70	±	1,47* 6,42 5,63–7,34

ДН Не	нарушена 6,10	±	0,62 5,87 5,00–7,05

Примечания:	*Р<0,05	и	**Р<0,01	по	отношению	к	здоровым	доношенным	детям;	†Р<0,05	по	отношению	к	детям	
ГНД,	имевшим	нормальные	полярные	карты	сегментарной	деформации	ЛЖ	в	продольном	направлении.	

уменьшенный	 конечный	 диастолической	 размер,	
длинник	и	поперечник	ЛЖ	в	диастолу.	По	значени-
ям	КДО,	КСО,	ФВ	ЛЖ	дети	в	возрасте	от	одного	
года	до	пяти	лет,	рожденные	с	очень	низкой	и	экс-
тремально	низкой	массой	тела,	в	выделенных	трех	
подгруппах	не	различались.

Таким	образом,	у	детей	в	возрасте	от	одного	года	
до	пяти	лет,	рожденных	с	очень	низкой	и	экстре-
мально	низкой	массой	тела,	изменения	 градиента	
трансмуральной	 деформации	 стенки	 и	 снижение	
сегментарной	 деформации	 ЛЖ	 в	 продольном	 на-
правлении	выявлены	в	15,90	%	и	в	14,77	%	случаев	
соответственно.	Ремоделирование	ЛЖ	наблюдает-
ся	 у	 детей	 с	 изменением	 градиента	 трансмураль-
ной	деформации	и	со	снижением	сегментарной	де-
формации	ЛЖ	в	продольном	направлении.	

Обсуждение результатов
Классические	 современные	 работы	 по	 изуче-

нию	механизмов	повреждения	миокарда	в	услови-
ях	гипоксического/ишемического	воздействия	сви-
детельствуют	 о	 преимущественном	 повреждении	
эндокардиального	 слоя	 ЛЖ,	 что	 в	 свою	 очередь	
сопровождается	ранним	субклиническим	наруше-
нием	 ЛЖ	 [17,	 24].	 Одной	 из	 причин	 описанных	
нами	 изменений	 сегментарной	 деформации	 ЛЖ	
в	продольном	направлении	у	30,67	%	детей	в	воз-
расте	от	одного	года	до	пяти	лет,	рожденных	глубо-
конедоношенными	(с	очень	низкой	и	экстремально	
низкой	массой	тела),	может	быть	формирующаяся	
субклиническая	 систолическая	 дисфункция	 ЛЖ,	
обусловленная	 дисфукцией	 эндокардиального	
слоя,	 наиболее	 восприимчивого	 к	 влиянию	 ише-
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мии/гипоксии	 [25].	 Развитие	 систолической	 дис-
функции	 ЛЖ	 в	 продольном	 направлении	 у	 этой	
категории	 детей	 является,	 вероятно,	 следствием	
морфологических	 изменений	 (снижение	 количе-
ства	кардиомиоцитов	при	рождении	и	нарушение	
их	апоптоза,	увеличение	объема	кардиомиоцитов,	
более	короткие	саркомеры,	постнатальные	измене-
ния	изоформ	белков,	трансформация	микроцирку-
ляции	и	интерстициальный	фиброз	миокарда)	[26],	
что	 согласуется	 с	 данными	 литературы	 о	 состоя-
нии	 сердечно-сосудистой	 системы	 при	 задержке	
внутриутробного	развития	плода	[27,	28].	У	детей,	
рожденных	с	очень	низкой	и	экстремально	низкой	
массой	тела,	в	возрасте	от	одного	года	до	пяти	лет,	
имевших	 изменения	 трансмурального	 градиен-
та	 деформации	 стенки	 или	 снижение	 сегментар-
ной	 деформации	ЛЖ	 в	 продольном	 направлении,	
наблюдалось	 ремоделирование	 ЛЖ.	 Выявленное	
ремоделирование	ЛЖ	у	 этой	 категории	 детей	 как	
факт	структурного	изменения	ЛЖ	не	противоречит	
данным	литературы	[29,	30].	В	проведенном	мета-
анализе,	основанном	на	32	обсервационных	иссле-
дованиях,	показано,	что	наименьший	диастоличе-
ский	объем	и	снижение	продольной	систолической	
функции	ЛЖ	отмечалось	у	молодых	взрослых	лиц,	
рожденных	 недоношенными	 [31].	 Ремоделиро-
вание	 ЛЖ	 у	 детей	 с	 систолической	 дисфункцией	
эндокардиального	 слоя,	 выявленное	 в	 настоящем	
исследовании,	вполне	соответствует	современным	
представлениям	о	воздействии	антенатального	ги-
поксического	стресса	на	морфологические	и	функ-
циональные	 характеристики	 сердечно-сосудистой	
системы,	претерпевающие	интенсивный	рост	и	ре-
моделирование	 на	 всех	 этапах	 онтогенеза	 [31].	
Преждевременные	 роды,	 способствуя	 резкому	
снижению	деления	кардиомиоцитов	у	недоношен-
ных	детей,	могут	отрицательно	повлиять	не	только	
на	конечное	количество	кардиомиоцитов,	но	и	при-
вести,	 как	 следствие,	 к	 снижению	 функциональ-
ного	резерва	сердца	при	ухудшении	репаративной	
способности	миокарда,	поскольку	сердечная	мыш-
ца	 еще	 структурно	 незрелая,	 и,	 следовательно,	
изменения	 давления	 и	 внутрисердечных	 потоков,	
вызванных	гемодинамическим	перестроением	при	
рождении,	 могут	 также	 влиять	 на	 рост,	 пролифе-
рацию	кардиомиоцитов,	на	формирование	внекле-
точного	матрикса	[32,	33].	Исходя	из	изложенного	
выше,	 мы	 подтверждаем	 гипотезу	 о	 взаимосвязи	
изменения	 трансмурального	 градиента	 деформа-
ции	 стенки	 или	 снижения	 сегментарной	 дефор-
мации	 ЛЖ	 в	 продольном	 направлении	 у	 детей	
в	возрасте	от	одного	года	до	пяти	лет,	рожденных	
с	очень	низкой	и	экстремально	низкой	массой	тела,	
с	ремоделированием	ЛЖ.	

Ремоделирование	ЛЖ,	изменения	трансмураль-
ного	градиента	деформации	стенки	или	снижение	
сегментарной	 деформации	 ЛЖ	 в	 продольном	 на-
правлении,	вероятно,	могут	быть	обусловлены	про-
должающимися	в	постнатальный	период	тканевой	
дифференцировкой	и	ростом	тканей	детского	серд-
ца	в	особом	режиме	при	условии	наличия	фактора	
недоношенности	в	анамнезе	[34–36],	воздействием	
гипоксии	различной	степени	тяжести	на	ткани	дет-
ского	сердца	во	внутриутробный	период	развития,	
интранатальный	и	неонатальный	периоды	[37–39],	
развитием	гипертрофии	кардиомиоцитов	ЛЖ	и	ин-
терстициального	фиброза	ткани	сердца	в	условиях	
преждевременных	 родов	 в	 анамнезе	 у	 некоторых	
детей	[29,	40,	41].

Таким	 образом,	 наличие	 изменений	 трансму-
рального	градиента	деформации	стенки	или	сниже-
ния	 сегментарной	деформации	ЛЖ	в	продольном	
направлении,	 информация	 в	 анамнезе	 о	 преждев-
ременных	 родах,	 бесспорно,	 требуют	 коррекции	
традиционного	алгоритма	диспансерного	наблюде-
ния	в	амбулаторных	условиях	(в	детстве	—	педиа-
тра	и	детского	кардиолога,	а	в	зрелом	возрасте	—	
терапевта	и	кардиолога).

Заключение
1.	 У	 15,9%	 детей	 в	 возрасте	 от	 одного	 года	

до	пяти	лет,	рожденных	с	очень	низкой	и	экстре-
мально	 низкой	 массой	 тела,	 выявлено	 изменение	
трансмурального	 градиента	 сегментарной	 дефор-
мации	стенки	ЛЖ.

2.	 У	14,77%	детей	в	возрасте	от	одного	года	
до	пяти	лет,	рожденных	с	очень	низкой	и	экстре-
мально	низкой	массой	тела,	зарегистрировано	сни-
жение	сегментарной	деформации	ЛЖ.

3.	 Признаки	 ремоделирования	 ЛЖ	 выявле-
ны	у	детей	в	возрасте	от	одного	года	до	пяти	лет,	
рожденных	с	очень	низкой	и	экстремально	низкой	
массой	 тела,	 включая	 подгруппы	 с	 изменением	
градиента	 трансмуральной	 деформации	 стенки	
и	 со	 сниженной	 сегментарной	 деформацией	 ЛЖ	
в	продольном	направлении.
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