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Цель исследования – изучение механики 
левого желудочка у детей, рожденных недо-
ношенными с низкой и экстремально низ-
кой массой тела, в период постнатального 
онтогенеза.

Материал и методы исследования: в ра-
боту включено 88 детей в возрасте от 1 года 
до 5 лет, рожденных глубоконедоношенны-
ми с очень низкой и экстремально низкой 
массой тела. Группу сравнения составили 
46 здоровых детей аналогичного возраста, 
рожденных доношенными. Меха ника левого 
желудочка изучена путем оценки вращения 
левого желудочка на уровне базальных сег-
ментов, папиллярных мышц, верхушки и 
скручивания с помощью технологии двух-
мерной спекл-трекинг эхокардиографии. 

Результаты исследования: выделено че-
тыре типа скручивания левого желудочка 

как у здоровых доношенных детей, так 
и у детей, рожденных глубоконедоношенны-
ми. Распре де ление типов скручивания лево-
го желудочка у детей в возрасте от 1 года 
до 5 лет, рожденных с низкой, очень низкой 
и экстремально низкой массой тела, от-
личалось от детей, рожденных доношен-
ными. Первый (“взрослый”) тип скручива-
ния левого желудочка выявлен у 46,59% 
детей, рожденных глубоконедоношенными, 
и у 67,39% здоровых  доношенных детей. 
“Детские” (второй и третий) типы по 
час тоте не различались между детьми 
обеих групп (11,36 и 15,91% против 13,04 и 
15,22% соответственно). Четвертый тип 
(отрицательная апикальная ротация) зна-
чительно чаще обнаружен у детей, рожден-
ных глу боконедоношенными (26,14 против 
4,37%, P = 0,01). Не выявлено различий 
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ВВЕДЕНИЕ
Проблема недоношенности является од-

ной из ключевых в неонатологии и педиа-
трии в целом, поскольку за последние три 
десятилетия отмечается неуклонный рост 
частоты преждевременных родов: во всем 
мире их частота составляет 9,6% от всех ро-
дов, в общей сложности появляется на свет 
почти 13 млн новорожденных в год [1]. 
В Европе и Северной Америке насчитыва-
ется около 20 млн детей (0–18 лет), родив-
шихся недоношенными, и количество мо-
лодых людей, родившихся недоношенны-
ми, растет [2]. В современных условиях 
ново рожденные дети с гестационным воз-
растом 22–24 нед имеют реальные шансы 
выжить и достичь взрослого возраста [3]. 
Проведенные исследования показали, что 
риск развития смерти в молодом возрасте 
(от 18 до 36 лет) на 40% выше у детей, рож-
денных недоношенными, по сравнению 
с лицами аналогичного возраста, рожден-
ными доношенными [4–7]. Имеются сведе-
ния о том, что риск возникновения инфар-
кта миокарда в возрасте от 40 до 56 лет 
значительно выше у данной категории 

лиц, чем у их ровесников, рожденных до-
ношенными [8–11]. Вышеизложенные 
факты определяют необходимость изуче-
ния процессов постнатального онтогенеза 
детского сердца, в частности механики 
левого желудочка (ЛЖ), в группе детей, 
рожденных глубоконедоношенными с очень 
низкой (от 1000 до 1499 г) и экстремально 
низкой (менее 1000 г) массой тела, от бере-
менностей и родов, протекавших у жен-
щин, как правило, с осложнениями.  

Ультразвуковая технология двухмерной 
спекл-трекинг эхокардиографии (ЭхоКГ) 
(Speckle Tracking Imaging – 2D Strain) от-
носится к недопплеровским методам оцен-
ки движения тканей и позволяет оценить 
механику ЛЖ. Современными клинически-
ми и экспериментальными исследованиями 
установлено, что трехмерная архитектура 
детского сердца, определяющая характер 
механики ЛЖ в онтогенезе, формируется 
именно на ранних стадиях пренатальной 
жизни. Мышечные волокна, образующие 
спиралевидные слои, формирующие каме-
ры сердца, весьма чувствительны к влия-
нию гипоксии и изменениям механической 
нагрузки [12, 13], что и определяет процес-
сы созревания развивающегося миокарда 
[14]. Спиралевидное строение ЛЖ обуслов-
ливает скручивание за счет разнонаправ-
ленного вращения базальных и апикальных 
сегментов ЛЖ. Данные литературы, касаю-
щиеся механики ЛЖ у детей, немногочис-
ленны, а у детей, рожденных недоношен-
ными, практически отсутствуют.

В связи с вышеизложенным целью яви-
лось изучение механики ЛЖ у детей, рож-
денных недоношенными с очень низкой 
и экстремально низкой массой тела, в пери-
од постнатального онтогенеза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ выполнен у 88 детей возрасте 
от 1 года до 5 лет, рожденных глубоконедо-
ношенными. Дети, рожденные глубоконе-
доношенными, были разделены на две 
подгруп пы: с очень низкой массой тела – 
от 1000 до 1499 г (n = 62) и экстремально 
низкой массой тела –  менее 1000 г (n = 26) 
при рождении. Группу сравнения состави-
ли дети аналогичного возраста, рожденные 
доношенными (n = 46). Все дети наблюда-

в час тоте выявленных типов скручивания 
левого желудочка в зависимости от пола 
ребенка среди детей, рожденных глубоко-
недоношенными. Выявлена связь скручива-
ния левого желудочка с массой тела при 
рождении (r = 0,53, P = 0,003) у детей, рож-
денных глубоконедоношенными, в возрасте 
от 1 года до 3 лет.

Ключевые слова: двухмерная спекл-
трекинг эхокардиография; ротация левого 
желудочка; скручивание левого желудочка; 
механика левого желудочка; недоношенные 
дети; дети, рожденные с очень низкой мас-
сой тела; дети, рожденные с экстремально 
низкой массой тела.
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лись в амбулаторных условиях детских 
поли клиник г. Томска и относились к I–II 
группам здоровья [15, 16]. К I группе здоро-
вья относились дети, имеющие нормальное 
физическое развитие, не имеющие анато-
мических дефектов и морфофункциональ-
ных нарушений. II группа здоровья включа-
ла детей без хронических заболеваний, но с 
некоторыми функциональными и морфо-
функциональными нарушениями, такими 
как общая задержка физического развития, 
не связанная с заболеваниями эндокринной 
системы, частые респираторные заболева-
ния, физические недостатки без нарушения 
функции органов и систем организма. 

Дизайн исследования: пилотное одномо-
ментное сравнительное исследование. Про-
токол исследования одобрен этическим ко-
митетом от 20.12 2016 (№ 150).

Критериями исключения из исследова-
ния служили: отказ родителей от обследова-
ния; внутриутробные инфекции; врожден-
ные пороки сердца; группа здоровья III–IV; 
рождение с использованием вспомогатель-
ных репродуктивных технологий; период 
реконвалесценции после острых респиратор-
ных заболеваний менее 6 мес; отягощенный 
семейный анамнез по гипертрофической и 
дилатационной кардиомиопатии, ишемиче-
ской болезни сердца, артериальной гипер-
тензии; патологические изменения на ЭКГ.

Дети, рожденные доношенными, относи-
лись к I группе здоровья, имели физическое 
развитие среднее гармоничное, в течение 
1-го года жизни находились на естествен-
ном вскармливании. Оценка течения бере-
менности у детей, рожденных глубоконедо-
ношенными, показала, что с угрозой пре-
рывания протекало 54 (61,36%) беремен-
ности, операция кесарева сечения проведе-
на в 64 (72,73%) случаях. От первой бере-
менности рождено 39 (44,32%) детей, от 
второй и третьей – 16 (18,18%) и 11 (12,5%) 
детей соответственно, от четвертой и боль-
шей по счету беременности родились 
22 (25%) ребенка. При этом первые роды 
были у 51 (57,96%) женщины, вторые – 
у 28 (31,82%), третьи и четвертые роды – 
у 7 (7,95%) и 2 (2,27%) женщин соответ-
ственно. От многоплодной беременности 
родился 21 (27,6%) ребенок. В группе 
детей , рожденных с очень низкой и экстре-
мально низкой массой тела, проведен 
анализ  состояния по шкале Апгар на 1-й 

и 5-й минутах жизни: на 5-й минуте 
6 (6,82%) детей имели оценку ниже 4 бал-
лов, 5–7 баллов имели 17 (19,32%) детей 
и 7–10 баллов – 65 (73,86%) новорожден-
ных. Искусственная вентиляция легких 
проведена 37 (42%) детям, респираторная 
терапия понадобилась 83 (94,3%), сурфак-
тант-терапия проведена 62 (70,4%) ново-
рожденным. Антибактериальная терапия 
применялась в 59 (67,1%) случаях, 
27 (30,7%) детям понадобилась гемотранс-
фузия. В неонатальном периоде респира-
торный дистресс-синдром новорожденных 
диагностирован у 77 (87,5%) детей, анемия 
недоношенных – у 78 (88,6%), конъюгаци-
онная желтуха – у 38 (43,2%), перинаталь-
ное поражение центральной нервной систе-
мы и задержка внутриутробного развития – 
у 48 (54,5%) и 15 (17%) детей соответствен-
но. Открытое овальное окно при рождении, 
открытый артериальный проток диагно-
стированы у 16 (18,2%) детей, всем детям 
проведено закрытие артериального протока 
с помощью медикаментозной терапии или 
путем клипирования в течение 1-го месяца 
жизни. К I группе здоровья среди детей, 
рожденных с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела, относился 21 ребенок, 
ко II группе – 67 детей.

ЭхоКГ выполнена на ультразвуковой си-
стеме Vivid Е9 (GE Health care, США) с ис-
пользованием матричного датчика M5S 
(1,5–4,6 MГц). ЭхоКГ была выполнена в 
двухмерном режиме из парастернальной 
позиции по короткой оси ЛЖ на уровне ба-
зальных сегментов, папиллярных мышц 
(ПМ), верхушки сердца и из апикальных 
позиций по длинной оси ЛЖ, на уровне 
двух и четырех камер. Конечный систоли-
ческий (КСО), конечный диастолический 
объем (КДО) и фракцию выброса (ФВ) ЛЖ 
оценивали по Simpson [17]. По серошкаль-
ным изображениям, выполненным из пара-
стернальной позиции по длинной оси ЛЖ, 
проводился расчет толщины межжелудоч-
ковой перегородки, задней стенки, конеч-
ного диастолического размера на уровне 
зубца QЭКГ, индекса сферичности и массы 
миокарда ЛЖ [17]. Общепринятые значе-
ния ЭхоКГ приведены в табл. 1.

В импульсноволновом допплерографи-
ческом режиме по спектру трансмитраль-
ного потока определяли значения макси-
мальных скоростей в фазу раннего напол-
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нения (Е) и позднего наполнения (А) и их 
отношение (E/A). Период изоволюмическо-
го расслабления (IVRT) ЛЖ рассчитывали 
по времени между окончанием кровотока 
в выносящем тракте ЛЖ и началом транс-
митрального потока. Используя техноло-
гию тканевого допплеровского изображения 
миокарда в импульсном режиме, оценивали 
скорость движения фиброзного кольца ми-
трального клапана на стороне боковой стен-
ки ЛЖ в период ранней диастолы (e’). По 
значениям параметров E и e’ оценивали 
показатель E/e’ [17]. 

Статистические методы обработки: для 
проверки согласия с нормальным законом 
распределения использованы критерии 
Лилиефорса (Lilliefors) и Шапиро–Уилка 
(Shapiro–Wilk), по результатам которых 
гипотеза о гауссовском распределении была 
отвергнута. Для оценки двух совокупностей 
был использован критерий Манна–Уитни 
(Manna–Whitney U-test), для сравнения 
множества совокупностей – тест Крускала–
Уоллиса (Kruscal–Wallis ANOVA). Достовер-
ность различия качественных признаков 
оценивалась с использованием критерия χ2. 
Оценка корреляционных связей между па-
рами количественных признаков проводи-
лась с помощью рангового коэффициента 
Спирмена. Различия считались статистиче-
ски значимыми при величине Р менее 0,05. 
Ре зуль таты представлены в виде M ± σ 
(где М – среднее арифметическое, σ – стан-
дартное отклонение), медианы (Ме), мини-
мального и максимального значений. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценка направления вращения ЛЖ на 

уровне базальных, верхушечных сегментов 
и ПМ у детей в возрасте от 1 года до 5 лет, 
рожденных глубоконедоношенными от бе-
ременностей и родов, протекавших у жен-
щин, как правило, с осложнениями, позво-
лила выявить четыре типа скручивания 
ЛЖ (рис. 1). 

Первый (“взрослый”) тип был выявлен 
у 41 (46,59%) из 88 детей, рожденных глубо-
конедоношенными, что существенно отли-
чалось от распределения вариантов скручи-
вающего движения ЛЖ в группе детей, рож-
денных доношенными (табл. 2). При этом 
типе скручивания ЛЖ наблюдалось направ-
ление вращения ЛЖ на уровне базальных 
сегментов по часовой стрелке, а на уровне 
верхушечных сегментов – против часовой 
стрелки. Поэтому значения ротации ЛЖ на 
уровне базальных сегментов имели отрица-
тельные значения, а на уровне апикальных 
сегментов – положительные (рис. 2). 

Второй тип, названный нами “детский”, 
был обнаружен у 10 (11,36%) глубоконедо-
ношенных детей. Для данного типа было 
характерно однонаправленное вращение 
ЛЖ против часовой стрелки на уровне ба-
зальных, верхушечных сегментов и на уров-
не ПМ. Поскольку для данного типа скручи-
вания ЛЖ характерно однонаправленное 
вращение ЛЖ против часовой стрелки, то 
кривые ротации ЛЖ на уровне базальных, 
верхушечных сегментов и ПМ направлены 
вверх выше изолинии, следовательно, зна-

Таблица 1. Показатели стандартной ЭхоКГ у глубоконедоношенных детей в возрасте от 1 года до 5 лет 
и у сверстников, рожденных доношенными

  
Группы

   Нижний –  Минимальное – 
            Показатели 

детей
 M ± σ Me верхний максимальное 

     квартили значения

 КДО(Simpson), мл ГНД 28,951 ± 8,664 29,000 23,000–34,000 12,000–58,000
  ДН 27,543 ± 9,760 26,500 21,000–33,000 8,000–51,000

 КДО(Simpson) на ППТ, мл/м2 ГНД 46,316 ± 9,995 45,883 40,061–52,478 23,633–77,957
  ДН 48,301 ± 14,769 47,540 38,596–53,872 23,529–104,761

 КСО(Simpson), мл ГНД 7,388 ± 2,957 7,000 5,000–9,000 2,000–17,000
  ДН 6,543 ± 3,023 6,500 4,000–8,000 2,000–16,000

 КСО(Simpson) на ППТ, мл/м2 ГНД 11,846 ± 3,644 11,182 8,968–14,184 4,792–21,406
  ДН 11,259 ± 4,353 11,111 7,843–14,035 3,076–21,621

 ФВ ЛЖ, % ГНД 74,650 ± 6,533 75,000 71,000–79,000 60,000–91,000
  ДН 76,204 ± 7,515 75,000 70,000–80,769 57,142–93,181

Обозначения: ГНД – глубоконедоношенные дети, ДН – доношенные дети.



78

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2020

чения ротации на вышеуказанных уровнях 
имели положительные значения (рис. 3). 

Для третьего типа скручивания ЛЖ 
было свойственно однонаправленное вра-
щение ЛЖ против часовой стрелки базаль-
ных и апикальных сегментов, а на уровне 
ПМ движение происходило по часовой 
стрелке. Поэтому кривые ротации ЛЖ на 
уровне базальных и апикальных сегментов 
направлены вверх выше изолинии, а кри-
вые на уровне папиллярных мышц – ниже 
изолинии и имеют отрицательные значе-
ния (рис. 4). Этот тип скручивания мы рас-
сматриваем как вариант второго “детского” 
типа скручивания ЛЖ. Третий тип скручи-
вания ЛЖ выявлен у 14 (15,91%) детей, 
рожденных с очень низкой, экстремально 
низкой массой тела. 

Достоверно чаще (Р = 0,02) был заре-
гистрирован четвертый тип скручивания  

ЛЖ – у 23 (26,13%) детей, рожденных 
глубоко недо ношенными (см. табл. 2). В то 
время как у детей, рожденных доношен-
ными, в возрасте от 1 года до 5 лет этот 
тип скручивания был выявлен в 2,17% 
случаев. Для данного типа скручивания 
ЛЖ характерно апикальное вращение по 
часовой стрелке, следовательно, кривые 
апикальной ротации направлены ниже 
изолинии и имеют отрицательные значе-
ния (рис. 5). 

Не выявлено различий в частоте регист-
рации типов скручивания ЛЖ между деть-
ми, рожденными с очень низкой и экстре-
мально низкой массой тела. Обнаружено 
значительное увеличение частоты выяв-
ления четвертого типа скручивания ЛЖ 
у детей в возрасте от 3 до 5 лет (17,74%) по 
сравнению с детьми в возрасте от 1 года до 
3 лет (8,06% рожденных с очень низкой 

Таблица 2. Типы скручивания ЛЖ в зависимости от возраста у детей, рожденных с очень низкой, экс-
тремально низкой массой тела, и здоровых детей, рожденных доношенными, в возрасте от 1 года до 5 лет

          
Типы

     Глубоконедоношенные дети (n = 88)                                       Дети, рожденные

   
скручивания

                   ОНМТ (n = 62)                         ЭНМТ (n = 26)                         доношенными (n = 46)

           
ЛЖ

 от 1 года от 3 от 1 года от 3 от 1 года от 3 
  до 3 лет до 5 лет до 3 лет до 5 лет до 3 лет до 5 лет

  n % n % n % n % n % n %

 Первый 14 22,58 18 29,03 2 7,69 7 26,92 18 39,13 13 28,26

 Второй 2 3,22 3 4,84 3 11,54 2 7,69 2 4,35 4 8,69

 Третий 4 6,45 5 8,06 2 7,69 3 11,54 4 8,69 3 6,52

 Четвертый 5 8,06 11 17,74 2 7,69 5 19,23 1 2,17 1 2,17

Обозначения: ОНМТ – очень низкая масса тела, ЭНМТ – экстремально низкая масса тела.

Рис. 1. Типы скручивания ЛЖ у детей, рожденных глубоконедоношенными с очень низкой и экстре-
мально низкой массой тела, и у здоровых детей, рожденных доношенными. Направление вращения ЛЖ 
на уровне базальных, апикальных сегментов и папиллярных мышц: красная линия – у глубоконедоно-
шенных детей, черная линия – у здоровых детей, рожденных доношенными. 
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Рис. 2. Ребенок Б. в возрасте 1 года 3 мес, рожденный на сроке гестации 31 нед, массой при рождении 
1400 г. Изображение ЛЖ из парастернальной позиции по короткой оси на уровне митрального клапана 
(1), папиллярных мышц (2) и верхушечных сегментов (3). Технология Speckle Tracking Imaging – 
2D Strain. Кривые ротации (1а, 2а, 3а) и скорости ротации ЛЖ (1б, 2б, 3б) на уровне базальных сег-
ментов, папиллярных мышц и верхушечных сегментов. Кривая скручивания (в) и скорости скручива-
ния (г) ЛЖ. Первый тип скручивания ЛЖ (“взрослый”).
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Рис. 3. Ребенок Б. в возрасте 2 лет, рожденный на сроке гестации 28 нед, массой при рождении 1000 г. 
Изображение ЛЖ из парастернальной позиции по короткой оси на уровне митрального клапана (1), 
папиллярных мышц (2) и верхушечных сегментов (3). Технология Speckle Tracking Imaging – 2D Strain. 
Кривые ротации (1а, 2а, 3а) и скорости ротации ЛЖ (1б, 2б, 3б) на уровне базальных сегментов, папил-
лярных мышц и верхушечных сегментов. Кривая скручивания (в) и скорости скручивания (г) ЛЖ. 
Второй тип скручивания ЛЖ (“детский”).
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Рис. 4. Ребенок О. в возрасте 3 лет, рожденный на сроке гестации 29 нед, массой при рождении 1400 г. 
Изображение ЛЖ из парастернальной позиции по короткой оси на уровне митрального клапана (1), 
папиллярных мышц (2) и верхушечных сегментов (3). Технология Speckle Tracking Imaging – 2D Strain. 
Кривые ротации (1а, 2а, 3а) и скорости ротации ЛЖ (1б, 2б, 3б) на уровне базальных сегментов, папил-
лярных мышц и верхушечных сегментов. Кривая скручивания (в) и скорости скручивания (г) ЛЖ. 
Третий тип скручивания ЛЖ (“детский”).
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Рис. 5. Ребенок К. в возрасте 3 лет, рожденный на сроке гестации 28 нед, массой при рождении 1000 г. 
Изображение ЛЖ из парастернальной позиции по короткой оси на уровне митрального клапана (1), 
папиллярных мышц (2) и верхушечных сегментов (3). Технология Speckle Tracking Imaging – 2D Strain. 
Кривые ротации (1а, 2а, 3а) и скорости ротации ЛЖ (1б, 2б, 3б) на уровне базальных сегментов, папил-
лярных мышц и верхушечных сегментов. Кривая скручивания (в) и скорости скручивания (г) ЛЖ. 
Четвертый тип скручивания ЛЖ.
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массой тела). Аналогичная закономерность 
выявлена для детей, рожденных с экстре-
мально низкой массой тела (19,23%). 
Данная закономерность отсутствовала у де-
тей, рожденных доношенными. Не выявле-
но различий в частоте выявленных типов 
скручивания ЛЖ в зависимости от пола 
ребенка среди детей, рожденных глубоко-
недоношенными (табл. 3).

Сравнительный анализ значений показа-
телей вращения ЛЖ между детьми, рожден-
ными с очень низкой и экстремально низкой 

массой тела, показал отсутствие значимых 
различий в величинах ротации ЛЖ на 
уровне базальных, апикальных сегментов, 
на уровне папиллярных мышц и скручива-
ния ЛЖ при всех выделенных нами вари-
антах вращения ЛЖ (табл. 4). Однако при 
первом типе скручивания у детей, рожден-
ных с экстремально низкой массой тела, 
выявлено удлинение времени до макси-
мального вращения ЛЖ в систолу на уров-
не базальных сегментов (360,66 ± 33,50 мс) 
и ПМ (183,11 ± 28,02 мс) по сравнению 

Таблица 3. Распределение детей по полу в зависимости от типа скручивания ЛЖ

                    Группа детей Пол Первый тип Второй тип Третий тип Четвертый тип

 Глубоконедоношенные дети Мальчики 18 (20,45%) 4 (4,54%) 4 (4,54%) 13 (14,80%)
 (n = 88) Девочки 23 (26,14%) 6 (6,82%) 10 (11,36%) 10 (11,36%)

Дети, рожденные доношенными Мальчики 18 (39,13%) 5 (10,87%) 4 (8,69%) 1 (2,17%)
 (n = 46) Девочки 13 (28,26%) 1 (2,17%) 3 (6,52%) 1 (2,17)

Таблица 4. Значения показателей скручивания ЛЖ у детей, рожденных глубоконедоношенными, в зави-
симости от массы тела при рождении и у детей, рожденных доношенными

     Минимальное–
     Показатели вращения ЛЖ Дети M ± σ Ме максимальное
     значения

Первый тип скручивания ЛЖ

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ −5,614 ± 4,697 −5,325 −9,110–−2,920
 базальных сегментов, 0 ЭНМТ −6,401 ± 3,445 −7,220 −10,140–1,550
 RotMV, 0 ДН −6,184 ± 2,500 −6,020 −11,520–−2,06

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ −89,973 ± 33,241 −85,310 −159,380–−47,03
 базальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ −77,624 ± 32,087 −73,280 −141,060–39,530
 RotRMV, 0/s−1 ДН −84,819 ± 44,870 −79,840 −198,919–−55,780

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ −3,038 ± 6,362 −2,23 −21,940–10,310
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ −3,077 ± 3,995 −3,610 −7,050–5,500
 RotPM, 0 ДН −5,237 ± 6,326 −5,500 −17,700–9,970

 Скорость  ротации ЛЖ на уровне ОНМТ −25,783 ± 90,508 −55,78 −185,160–182,810
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ 50,150 ± 72,003 −52,500 −146,440–−122,00
 RotRPM, 0 ДН −51,895 ± 82,908 −68,780 −203,910–212,160

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ 7,164 ± 5,033 6,96 1,700–20,980
 апикальных сегментов, 0 ЭНМТ 7,980 ± 6,727 6,870 1,200–20,800
 RotApex,0 ДН 8,810 ± 7,495 6,700 3,400–32,810

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ 80,283 ± 32,583 75,47 33,190–155,310
 апикальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ 91,980 ± 60,617 76,560 21,160–222,660
 RotRApex, 0/s−1 ДН 104,766 ± 46,592 97,630 29,530–221,280

 Скручивание ЛЖ, 0 ОНМТ 12,778 ± 7,644 13,040 1,910–29,060
 Twist, 0 ЭНМТ 14,381 ± 7,893 14,610 4,640–29,220
  ДН 14,993 ± 8,443 11,510 6,700–44,330

 Скорость скручивания, 0/с−1 ОНМТ 156,576 ± 46,890 151,000 68,000–239,000
 Twist Rate, 0/s−1 ЭНМТ 173,571 ± 45,522 182,000 90,000–228,000
  ДН 111,241 ± 62,000 102,000 16,000–271,000
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Таблица 4 (продолжение). 

         Минимальное–
     Показатели вращения ЛЖ Дети M ± σ Ме максимальное
     значения

Второй тип скручивания ЛЖ

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ 4,900 ± 2,856 5,155 1,380–7,910
 базальных сегментов, 0 ЭНМТ 7,270 ± 6,699 7,900 0,520–17,270
 RotMV, 0 ДН 11,190 ± 3,933 11,340 6,700–15,980

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ 74,720 ± 24,437 74,515 45,940–103,940
 базальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ 99,264 ± 33,500 97,340 63,440–146,880
 RotRMV, 0/s−1 ДН 124,058 ± 60,470 89,380 85,500–226,410

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ 7,725 ± 4,502 8,060 3,090–11,690
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ 2,277 ± 1,444 2,235 0,690–3,950
 RotPM, 0 ДН 7,324 ± 3,199 8,080 3,270–10,830

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ 112,617 ± 40,928 95,485 86,060–173,440
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ 87,702 ± 36,300 89,030 55,590–119,160
 RotRPM, 0 ДН 74,638 ± 30,227 81,940 24,060–101,720

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ 8,767 ± 3,377 7,910 5,670–13,580
 апикальных сегментов, 0 ЭНМТ 4,330 ± 3,300 3,780 0,420–8,000
 RotApex, 0 ДН 12,246 ± 5,514 11,860 6,020–21,0

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ 125,065 ± 52,693 134,065 61,690–170,440
 апикальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ 72,824 ± 44,797 69,470 21,870–119,340
 RotRApex, 0/s−1 ДН 142,156 ± 82,883 124,220 55,780–260,160

 Скручивание ЛЖ, 0 ОНМТ 3,867 ± 1,713 4,125 1,550–5,670
 Twist, 0 ЭНМТ −2,940 ± 6,869 −6,880 −9,270–−5,607)
  ДН 4,982 ± 8,604 −1,470 −9,960–13,090

 Скорость скручивания, 0/с−1 ОНМТ 175,000 ± 47,058 175,000 108,000–238,000
 Twist Rate, 0/s−1 ЭНМТ 170,000 ± 34,960 158,000 143,000–221,000
  ДН 100,600 ± 63,908 113,000 32,000–163,000

Третий тип скручивания ЛЖ

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ 3,757 ± 2,828 3,440 0,340–9,970
 базальных сегментов, 0 ЭНМТ 6,476 ± 1,311 6,360 4,980–8,590
 RotMV, 0 ДН 6,751 ± 5,171 5,160 1,030–13,920

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ 72,677 ± 28,029 68,780 39,380–118,590
 базальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ 104,406 ± 38,074 125,380 61,250–143,720
 RotRMV, 0/s−1 ДН 43,869 ± 36,930 37,190 0,390–112,470

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ −4,011 ± 3,242 −2,920 −10,830–−0,860
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ −6,830 ± 3,516 −6,700 −10,310–−1,330
 RotPM, 0 ДН −5,107 ± 3,218 −4,640 −9,970–−1,300

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ −94,396 ± 54,359 −71,160 −168,630–−38,280
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ −55,044 ± 28,325 −72,190 −76,560–−13,130
 RotRPM, 0 ДН −83,216 ± 53,978 −76,560 −189,000–−21,880

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ 6,608 ± 4,763 5,500 2,580–17,530
 апикальных сегментов, 0 ЭНМТ 4,006 ± 2,456 3,610 1,410–8,080
 RotApex, 0 ДН 5,983 ± 5,131 3,780 1,380–14,090

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ 73,524 ± 42,341 57,000 24,060–140,780
 апикальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ 75,058 ± 18,728 73,410 49,220–101,720
 RotRApex, 0/s−1 ДН 64,293 ± 31,171 54,690 24,780–106,990

 Скручивание ЛЖ, 0 ОНМТ −2,889 ± 2,863 −2,750 −0,860–−7,220
 Twist, 0 ЭНМТ −3,480 ± 3,328 −4,125 −9,800–−2,430
  ДН −0,859 ± 8,022 0 −11,000–11,000

 Скорость скручивания, 0/с−1 ОНМТ 147,142 ± 57,789 159,000 85,000–235,000
 Twist Rate, 0/s−1 ЭНМТ 179,500 ± 83,195 40,500 33,000–204,000
  ДН 117,000 ± 68,930 127,000 16,000–208,000
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с данными показателями у детей, рожден-
ных доношенными (304,04 ± 72,91 мс, 
P = 0,01 и 144,00 ± 48,72 мс, P = 0,02 соот-
ветственно). Удлинение времени до пико-
вой ротации на уровне базальных сегментов 
(300 мс и более) было выявлено у 19 (59,37%) 
из 32 детей с очень низкой массой тела при 
рождении.  

У детей, рожденных глубоконедоношен-
ными, в возрасте от 1 года до 3 лет выявлена 
связь скручивания ЛЖ с массой тела при 
рождении (r = 0,53, P = 0,003), а у детей 
в возрасте от 3 до 5 лет скручивание ЛЖ кор-
релировало с индексом массы миокарда ЛЖ 
(r = 0,41, P = 0,006).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Ранее нами была предложена классифи-
кация типов скручивающего движения ЛЖ 
у детей и подростков, рожденных доношен-
ными [18]. Следует отметить, что предло-
женная нами классификация типов скру-

чивания ЛЖ применима и у детей, рожден-
ных глубоконедоношенными. Как у здоро-
вых детей, рожденных доношенными, так и 
у детей, рожденных глубоконедоношен-
ными, регистрировалось четыре типа скру-
чивания ЛЖ. Однако распределение типов 
скручивания ЛЖ у детей в возрасте от 
1 года до 5 лет, рожденных с очень низкой 
и экстремально низкой массой тела, отлича-
лось от детей, рожденных доношенными. 
Первый (“взрослый”) тип скручивания ЛЖ 
был зарегистрирован реже у детей с экстре-
мально низкой массой тела при рождении 
по сравнению с детьми, рожденными с очень 
низкой массой тела, и детьми, рожденными 
доношенными.  

“Детский” тип скручивания ЛЖ, описан-
ный впервые Y. Notomi et al. [19] и G.H. Al-
Naami [20] как один из вариантов однона-
правленного движения ЛЖ по часовой 
стрелке, был выявлен у 11,54% детей, 
рожден ных с экстремально низкой массой 
тела (менее 1000 г), в возрасте от 1 года до 

Таблица 4 (окончание). 

      Минимальное–
     Показатели вращения ЛЖ Дети M ± σ Ме максимальное
     значения

Четвертый тип скручивания ЛЖ

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ −5,776 ± 9,390 −4,810 −30,280–−12,890
 базальных сегментов, 0 ЭНМТ −1,450 ± 5,738 −1,200 −8,770–4,980
 RotMV, 0 ДН −3,095 ± 8,506 −3,095 −9,110–2,920

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ −63,028 ± 111,236 −69,000 −295,310–164,190
 базальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ −20,008 ± 86,598 −66,720 −109,690–97,030
 RotRMV, 0/s−1 ДН −12,580 ± 109,050 −12,580 −89,690–64,530

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ −3,506 ± 4,269 −4,130 −7,220–7,220
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ −2,148 ± 6,558 −3,695 −8,250–9,110
 RotPM, 0 ДН −3,865 ± 2,552 −3,865 −5,670–−2,060

 Скорость  ротации ЛЖ на уровне ОНМТ −34,515 ± 74,682 −57,970 −121,880–123,750
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ −6,208 ± 103,680 −59,080 −84,220–166,410
 RotRPM, 0 ДН −56,655 ± 18,250 −56,655 −69,560–−43,750

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ −6,529 ± 4,310 −6,705 −16,730–−0,690
 апикальных сегментов, 0 ЭНМТ −3,511 ± 2,642 −2,060 −8,080–1,030
 RotApex, 0 ДН −5,070 ± 2,800 −5,070 −7,050–−3,090

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ −87,450 ± 59,975 −66,200 −253,130–14,340
 апикальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ −58,808 ± 28,289 −44,250 −111,720–−27,340
 RotRApex, 0/s−1 ДН −59,065 ± 9,284 59,065 −65,630–−52,630

 Скручивание ЛЖ, 0 ОНМТ −1,158 ± 11,716 −2,480 −23,380–28,880
 Twist, 0 ЭНМТ −2,061 ± 4,636 −1,200 −8,600–5,330
  ДН −1,975 ± 5,706 −1,975 −6,010–2,060

 Скорость скручивания ЛЖ, 0/с−1 ОНМТ 99,830 ± 43,970 84,000 48,000–175,000
 Twist Rate, 0/s−1 ЭНМТ 122,500 ± 52,256 133,500 48,000–181,000
  ДН 94,000 ± 19,790 94,000 80,0–108,0
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3 лет. Несколькими годами позже данный 
тип скручивания ЛЖ был зарегистрирован 
у здоровых детей и детей с тетрадой Фалло 
и дилатацией правого желудочка [21]. 
Природа данного феномена, на наш взгляд, 
связана с процессами постнатального роста 
и развития фиброзного остова детского 
сердца (фиброзного кольца митрального 
клапана, фиброзных треугольников, фиб-
розной основы устья аорты) [22–26], обеспе-
чивающего сложную механику движения 
митрального клапана в систолу (в направ-
лении к выводному тракту ЛЖ и по окруж-
ности). Можно предположить, что генез 
однонаправленного движения ЛЖ может 
быть следствием относительного снижения 
контрактильности эндокардиального слоя, 
обусловленного особенностями роста сердца 
в постнатальный период и гипокси ческим 
влиянием на плод внутриутробно и интра-
натально. Вследствие относительного сни-
жения контрактильности эндокардиально-
го слоя укорочение волокон эпикардиально-
го слоя в систолу компенсаторно повышает-
ся, что и обусловливает ротацию ЛЖ на 
уровне базальных сегментов против часовой 
стрелки. Генез возникновения третьего 
типа скручивания ЛЖ у детей, рожденных 
глубоконедоношенными, не совсем понятен 
в отношении движения ЛЖ на уровне па-
пиллярных мышц по часовой стрелке. 

Вариант движения верхушки ЛЖ в на-
правлении по часовой стрелке, названный 
в нашей классификации четвертым типом 
скручивания, в норме не встречающийся 
у взрослых людей, описан существенно 
чаще в группе детей, рожденных глубоко-
недоношенными (с очень низкой, экстре-
мально низкой массой тела), в возрасте от 
1 года до 5 лет. Данный вариант скручива-
ния ЛЖ выявлен нами у 23 (26,13%) детей, 
что превышало количество наблюдений 
в группе детей, рожденных доношенны-
ми (2 клинических случая – 4,34% соответ-
ственно). В группе детей, рожденных с экс-
тремально низкой массой тела, четвертый 
тип скручивания ЛЖ обнаружен в 26,92% 
случаев, а у детей, рожденных с очень низ-
кой массой тела, – в 25,80% соответствен-
но. Отрицательная апикальная ротация 
у детей, рожденных глубоконедоношенны-
ми, обусловлена не только особенностями 
роста и строения верхушки сердца в пост-
натальный период [27, 28], но и гипокси-

ческим влиянием на плод внутриутробно 
и интранатально, а также наличием факто-
ра недоношенности в анамнезе [12].

Выявленная корреляционная связь 
скру чивания ЛЖ и массы тела ребенка при 
рождении, по нашему мнению, подтверж-
дает достаточную функциональную эффек-
тивность, лучшую сформированность спи-
ральной организации миофибрилл, образу-
ющих верхушку сердца, и предполагает 
более зрелое состояние на тканевом уровне 
апикальных сегментов сердца у детей, име-
ющих наиболее высокую массу тела при 
рождении [29–31]. Это согласуется с выво-
дами о взаимосвязи массы тела при рожде-
нии ребенка и веса ткани его сердца во вре-
мя роста с количеством кардиомиоцитов 
в ЛЖ [32, 33].

Таким образом, масса тела у детей, рож-
денных глубоконедоношенными, является 
важным предиктором формирующейся 
контрактильности детского сердца в про-
цессе постнатального онтогенеза: чем мень-
ше масса тела при рождении, тем реже 
встречается первый (“взрослый”) тип скру-
чивания ЛЖ, тем чаще – четвертый тип 
скручивания ЛЖ.  

Существование различных типов меха-
ники ЛЖ, вероятно, является следствием 
процессов индивидуального созревания 
и роста тканей сердца и сосудов в постна-
тальный период на фоне воздействия небла-
гоприятных факторов риска внутриутробно 
и интранатально, особенностей течения не-
онатального периода. Всемте с тем мы не 
исключаем, что выявленный четвертый 
тип скручивания ЛЖ у данной категории 
детей может быть ранним проявлением 
формирующейся латентной субклиниче-
ской дисфункции ЛЖ. 

ВЫВОДЫ

1) Распределение типов скручивания ЛЖ 
у детей в возрасте от 1 года до 5 лет, рожден-
ных с очень низкой и экстремально низкой 
массой тела, отличается от детей, рожден-
ных доношенными. У детей, рожденных 
с очень низкой и экстремально низкой мас-
сой тела, в возрасте от 1 года до 5 лет первый 
(“взрослый”) тип скручивания ЛЖ выявлен 
в 46,59 и в 34,61% случаев, у детей, рожден-
ных доношенными, – в 67,39% случаев со-
ответственно. Четвер тый тип скручивания 
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ЛЖ встречается достоверно чаще у детей, 
рожденных с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела (26,13 и 26,92% случаев 
соответственно), по сравнению со здоровыми 
доношенными детьми (в 2% случаев).

2) У детей в возрасте от 1 года до 5 лет, 
рожденных с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела, и у детей, рожденных 
доношенными, распределение типов скру-
чивания ЛЖ не зависит от пола ребенка. 

Работа выполнена в соответствии с пла-
ном НИИ кардиологии Томского НИМЦ по 
фундаментальной теме “Фундаментальные 
аспекты возникновения и развития социаль-
но зна чимых сердечно-сосудистых заболева-
ний; выявление мишеней для диагностики, 
лечения и улучшения прогноза, механизмы 
защиты” (№ АААА-А15-115123110026-3 от 
31.12.2015).  
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Left ventricular mechanics in children aged from 
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Objective: To assess the left ventricular mechanics during postnatal ontogenesis in preterm children 
with very low and extremely low birth weight.
Material and methods: 88 children aged from one to five years old, born extremely prematurely with 
very low and extremely low body weight (the main group), were examined. The control group consisted 
of 46 healthy children of the same age, born full-term. Left ventricular mechanics was studied by evalu-
ating left ventricular rotation at level of basal segment, papillary muscle, and apex and left ventricular 
twist using two-dimensional speckle-tracking echocardiography.
Results: There are four types of left ventricular twist both in healthy full-term children and in children 
born extremely premature. The distribution of left ventricular twist types in main and control group was 
different. The first type (adult type) of left ventricular twist was detected in 46.59% of children born 
with extreme prematurity and in 67.39% of healthy full-term children. There were no significant differ-
ences in incidence of children’s types of left ventricular twist (second and third types) between the 
groups (11.36 and 15.91% vs 13.04 and 15.22%, respectively). Incidence of the fourth type of left ven-
tricular twist (negative apical rotation) was significantly higher in infants born extremely prematurely 
in comparison to full-term infants (26.14% vs 4.37%; P = 0.01). There were no differences in incidence 
of different types of left ventricular twist according to gender among children born extremely prema-
ture. The significant correlations between left ventricular twist types and birth weight (r = 0.53; 
P = 0.003) were found among children born with extreme prematurity aged from one to three years old.

Key words: 2D speckle tracking echocardiography (imaging), left ventricular rotation, left ventricular 
twist, left ventricular mechanics, premature infants, children with very low birth weight, children with 
extremely low birth weight.
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