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В тихие осенние дни октября в старинном русском  
городе Иваново на площадке «Солярис» состоялась  
VIII Всероссийская научно-практическая конференция 
«Актуальные вопросы функциональной и ультразвуковой 
диагностики».

Организаторами конференции совместно с Российской 
ассоциацией специалистов функциональной диагностики 
выступили Министерство здравоохранения Ивановской 
области, Ивановский государственный медицинский уни-
верситет, а также ФМБА России, МОНИКИ им. М.Ф. Вла-
димирского, РМАНПО и Российское общество холтеров-
ского мониторирования (РОХМиНЭ).

С приветственным словом перед участниками конферен-
ции выступили  заместитель председателя правительства 
Ивановской области, директор Департамента здравоохра-
нения  А.В. Арсентьев и ректор Ивановского Государствен-
ного медицинского университета профессор Иванова И.В., 
главный внештатный специалист по функциональной диа-
гностике и председатель регионального отделения РАСФД 
Ивановской области профессор Л.Л. Ярченкова.

Всего за два дня конференции 25–26 октября 2024 г. 
в конференц-залах и аудиториях  центра «Солярис» было 
заслушано 72 научных и образовательных доклада, прове-
дено 8 мастер-классов. В конференции приняли участие 
247 специалистов, а к онлайн-трансляции присоединились 
324 человек. На конференции была развернута выстав-
ка медицинского диагностического оборудования отече-
ственных и зарубежных компаний.

РАСФД выражает признательность всем организа-
торам, участникам и слушателям конференции, а также  
Генеральному партнеру компании Нейрософт, компаниям- 
партнерам Mediace, официальному партнеру Samsung, 
партнерам сателлитных симпозиумов компании Mindray 
и Моснейро.

Российская ассоциация специалистов функцио-
нальной диагностики с нетерпением  ждет всех коллег 
и друзей – специалистов в области инструментальной 
диагностики и смежных специальностей на наши но-
вые встречи!

Об итогах научно-практической конференции 
«Актуальные вопросы функциональной  
и ультразвуковой диагностики»  
в городе Иваново 25–26 октября 2024 года

e-mail: medalfavit@mail.ru
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Альтернация комплекса QRS и зубца Т –  
новый электрокардиографический паттерн  
при синдроме удлиненного интервала QT
Л.М. Макаров1, 2, 3, А.Г. Акопян1, Е.В. Заклязьминская4, 5, В.Н. Комолятова1, 2, Д.А. Беспорточный1

1 ФГБУ Федеральный научно-клинический центр детей и подростков ФМБА России
2 ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ Минздрава России
3 ФГБУ ФНКЦ Академия постдипломного образования ФМБА России
4 ГНЦ ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского»
5 ФГБНУ «МГНЦ им. акад. Н.П. Бочкова»

РЕЗЮМЕ
Представлен случай нового ЭКГ паттерна, у больной 6 лет с синдромом удлиненного интервала QT (СУИQT). На ЭКГ покоя удлинение 
корригированного интервала QT (QTc) до 568 мс. Проведенное молекулярно-генетическое исследование выявило мутацию de novo 
в гене SCN5A (p.Val1411Met), патогенный класс V, характерную для третьего молекулярно-генетического варианта СУИQT (LQT3).  
При холтеровском мониторировании отмечена «гиперадаптация» интервала QT (slope QT/RR 0.37 при норме до 0,24). Во время ночно-
го сна, в периоды, соответствующие «быстрому сну» при классической полисомнографии, зарегистрированы эпизоды сочетанной 
альтернации зубца Т и альтернация комплекса QRS (АТ/АQRS). Данный паттерн ранее не описывался у больных с СУИQT. Назначен 
Атенолол 1 мг/кг. На фоне терапии через 2 месяца феномен АТ/АQRS не регистрировался. Обсуждаются возможные механизмы  
и прогностическое значение выявленного ЭКГ паттерна, вопросы лечения больных с LQT3. Заключение: Сочетанная альтернация зубца Т 
и комплекса QRS (АТ/АQRS) является новым, ранее не описанным, ЭКГ феноменом у больных с СУИQT, высоковероятно повышающим 
риск развития сердечных событий. «Гиперадаптация» интервала QT может быть одним из электрокардиологических признаков LQT3. 
Возникновение паттерна АТ/АQRS в фазу «быстрого сна», делает этот период, возможно, наиболее угрожаемым по развитию сердеч-
ных событий у больных с LQT3.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром удлиненного интервала QT, LQT 3, альтернация зубца Т и комплекса QRS, «гиперадаптаия» интервала QT, 
период сна.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

The QRS and T wave alternans — a new ECG pattern in Long QT syndrome

L.M. Makarov1, 2, 3, A.G. Akopyan1, E.V. Zaklyazminskaya4, 5, V.N. Komoliatova1, 2, D.A. Besportochny1

1 Federal Scientific and Clinical Center for Children and Adolescents of the Federal Medico Biological Agency
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Professional Education, Russian Medical Academy 
of Postgraduate Education of the Ministry of Health of the Russian Federation
3 Federal State Budgetary Institution, Federal Scientific and Clinical Center, Academy of Postgraduate Education 
of the Federal Medico Biological Agency
4 State Scientific Center, Federal State Budgetary Scientific Institution, Russian Scientific Center of Surgery named after 
Academician B.V. Petrovsky
5 Federal State Budgetary Scientific Institution, Medical and Biological Center named after Academician N.P. Bochkov

SUMMARY
We present a case of a new ECG phenomenon that has not been described previously in patients with long QT syndrome (LQTS). Prolongation 
of the QT interval (QTc) to 568 ms were revealed in girl 6 years old on the resting ECG. There were no symptoms, syncope or family history of sudden 
death. A molecular genetic study revealed mutation «de novo» in the SCN5A gene (p.Val1411Met), a pathogenic class V that typical for the third 
molecular genetic variant of LQTS (LQT3). During Holter monitoring a «hyperadaptation» of the QT interval was noted (slope QT/RR 0.37 with normal 
limit till 0,24). New ECG pattern of the combination T wave alternans and QRS alternans (AT/AQRS) at the night sleep (possibly in REM sleep) were 
recorded. This pattern has not been described previously in patients with LQTS. Atenolol 1 mg/kg was prescribed. During therapy, AT/AQRS did not 
record after 2 months. Possible mechanisms and prognostic significance of the identified ECG pattern, issues of treatment of patients with LQT3 
are discussed. Conclusions: Combined of T wave alternans and  QRS alternans (AT/AQRS) is a new ECG pattern in patients with LQTS that is likely to 
increase the risk of cardiac events. “Hyperadaptation” of the QT interval may be one of the electrocardiological features of LQT3. The emergence 
of the AT/AQRS pattern during REM sleep makes this period perhaps the most dangerous for the development of cardiac events in patients with LQT3.

KEYWORDS: long QT syndrome, LQT 3, alternation of the T wave and QRS complex, QT interval hyperadaptation, sleep period.
CONFLICT OF INTEREST. The authors declare that they have no conflicts of interest.

DOI: 10.33667/2078-5631-2024-30-10-14 

Электрокардиография является основным мето-
дом диагностики синдрома удлиненного интерва- 

ла QT (СУИQT) [1, 2]. Так как единственным, а часто 
первым, клиническим проявлением болезни являются 
жизнеугрожающие желудочковые тахикардии и аритмо-

генные синкопе, переходящие в остановку сердца и вне-
запную смерть [3], крайне важно найти их доклинические 
ЭКГ критерии индивидуального прогноза конкретного 
пациента. Представляем случай нового, ранее не описы-
ваемого, ЭКГ-паттерна у больных СУИQT.

Электрокардиология
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Материал и методы
Обследована девочка 6 лет. Жалоб нет. При плановом 

ЭКГ обследовании перед школой на 12 канальной ЭКГ 
покоя выявлено удлинение интервала QT. При осмотре 
и обследовании 15.02.2024 (вместе с матерью), жалоб 
не предъявляла, терапию не получает, случаи синкопе, 
внезапной смерти в семье мать ребенка отрицает. При ос-
мотре по органам без особенностей, артериальное дав-
ление, эхокардиография в норме, общие анализы крови, 
мочи, биохимический анализ крови, электролиты крови, 
гормоны щитовидной железы в референсных диапазо-
нах. На 12 канальной ЭКГ покоя (рис. 1) ЧСС 94 уд/мин 
(возрастная норма 80–105 уд/мин) [4] корригированный 
интервал QT (QTc), рассчитанный по формуле Базетта 
QT/√RR, составил 568 мс (норма у детей до 440 мс [4]). 
На ЭКГ родителей и младшей сестры интервал QT в нор-
ме.

При холтеровском мониторировании, (ХМ) проведен-
ном на аппарате SeerLigh и программном обеспечении 
MARS (GE, США) (частота дискретизации ЭКГ 125 Гц, 
разрядность аналого-цифрового преобразователя 10 бит, 
динамический диапазон 16 мВ, полоса пропускания сигна-
ла 0,05–40 Гц), зарегистрировано 5 суправентрикулярных 
экстрасистол, среднесуточная ЧСС 98 уд/мин, циркадный 

индекс – 1,38, среднесуточный корригированный интервал 
QT (QTс) – 559 мс. При оценке «QT динамики» коэффи-
циент линейной регрессии QT/RR (Slope) составил 0,37 
(рис. 2) при норме до 0,24 [5].

Во время ночного сна при ХМ периодически реги-
стрировались короткие эпизоды макроскопической аль-
тернации зубца Т (АТ) и альтернации комплекса QRS 
(АQRS), в виде циклического изменения от сокращения 
к сокращению морфологии зубца Т и амплитуды ком-
плекса QRS, без признаков преждевременности сокра-
щений (рис. 3).

Эпизоды АТ/АQRS регистрировались исключительно 
во сне, в т. н. «периоды повышенной дисперсии» ритма 
сердца (рис. 4), которые соответствуют фазе «быстрого 
сна» при классической полисомнографии [6].

Поставлен диагноз «Синдром удлиненного интер-
вала QT», назначена терапии бета-блокаторами (Ате-
нолол 1 мг/кг/сутки в два приема). Даны рекомендации 
избегать приема препаратов, удлиняющих интервал QT  
(www.crediblemeds.org). Больной было выполнено полно-
экзомное секвенирование с биоинформатическим поиском 
мутаций в генах, ответственных за первичные аритмоген-
ные синдромы. В гене SCN5A была выявлена гетерози-
готная мутация NM_000335: c.1231G>A (p.Val1411Met),  

Рисунок 1. 12-канальная ЭКГ больной 6 лет. Ритм синусовый. ЧСС 94 уд/мин (интервал R-R 638 мс), ЭОС 68 °, PR интервал 134 мс, ширина 
комплекса QRS 78 мс, интервал QT 454 мс. Корригированный интервал QT (QTc) по формуле Базетта (QT/√ RR) – 568 мс. Морфология зубца Т 
(интервала QT) во II отведении с длинной изолинией сегмента ST

Рисунок 3. Альтернация зубца Т (циклическое чередование морфо-
логии зубца Т) и альтернация комплекса QRS (циклическое чередо-
вание амплитуды комплекса QRS со второго по пятое сокращение) 
во всех отведениях во время ночного сна (03:54) у больной 6 лет с 
диагнозом синдром удлиненного интервала QT (LQT 3). В отведении 
V5 обозначены интервалы RR в мс

Рисунок 2. Среднесуточная «QT-динамика» при холтеровском мо-
ниторировании у больной 6 лет с диагнозом синдром удлиненного 
интервала QT (LQT 3). Коэффициент линейной регрессии (Slope) 
QT/RR 0,37, интерcепт 188, коэффициент корреляции r QT/RR = 0,68

Электрокардиология
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(Класс патогенности V, Патогенная). Окончательный диагноз  
«I 49.5 Синдром удлиненного интервала QT, тип 3 (LQT3)».

Контрольное ХМ проведено через 1 и 2 месяца после 
назначения атенолола показало, что основная динами-
ка ритма сердца и интервала QT сохранялась со сни-
жением среднесуточной ЧСС к третьему исследованию  
(98, 97 и 80 уд/мин соответственно). Периоды АТ/АQRS 
сохранялись на втором ХМ через месяц от начала тера-
пии, но на третьем, через 2 месяца, уже не регистриро-
вались. 

Обсуждение
Диагноз СУИQТ ставится на основании критери-

ев шкалы Шварца, в которые входят бальная оценка 
корригированного интервала QTс (QТс > 480 мс имеет 
значимость в 3 балла; QTc от 460 до 479 мс – 2 балла;  
QTc от 450 до 459 мс – 1 балл), типичная для СУИQT, по-
лиморфная желудочковая тахикардия «Torsade de Pointes» 
(2 балла), нарушения морфологии зубца Т в виде альтер-
нации (1 балл) или двугорбых зубцов Т (1 балл), данные 
личного и семейного анамнеза [2, 3]. При наличии суммы 
баллов более 3,5 диагноз СУИQT считается высоковеро-
ятным, фактически подтвержденным. У нашей больной 
сумма балов по шкале Шварца составила 4 (интервал QTc 
568 мс – 3 балла, альтернация зубца Т – 1 балл). 

Подтверждает диагноз, независимо от длины QT, вы-
явление патогенных мутаций СУИQT при молекуляр-
но-генетическом исследовании [7]. У нашей больной 
выявлен третий вариант СУИQT (LQT3). В основе пато-
генеза LQT3 лежит мутация в гене SСN5A, приводящая 
к «усилению функции» натриевого канала кардиомиоцита, 
увеличивая входящий натриевый ток (INa) [8, 9]. Этот 
вариант обосновано заподозрен еще до результатов гене-
тического теста, на основании выявленных электрокар-
диологических изменений. Прежде всего, по типичному 
для LQT3 фенотипу ЭКГ, с длинной изолинией ST сег-
мента с отклонением в конечной части зубца Т [10]. Мы 
определили еще один неинвазивный признак, который 
считаем типичным для LQT3 – высокие значения коэф-

фициента линейного регрессии между QT и RR интер-
валами (slope QT/RR), который составил 0,37 при норме 
у детей до 0,24 [5]. В математической интерпретации та-
кой паттерн «QT динамики» подразумевает значительное, 
более нормы, укорочение интервала QT при тахикардии, 
но чрезмерное удлинение QT на брадикардии [11]. В на-
ших, более ранних, работах мы предложили использо-
вать термин «гиперадаптация QT», для оценки высоких 
значений slope QT/RR у новорожденных детей, как более 
физиологически обоснованный [12]. Известный британ-
ский ученый в области электрокардиологии M. Malik под-
держал нашу концепцию, как полезный подход при оцен-
ке «QT динамики» и в других категориях больных [13]. 
По концепции «гиперадаптации QT», чрезмерное удлине-
ние интервала QT происходит на брадикардии. Но именно 
для LQT3 типично возникновение сердечных событий 
(синкопе/остановка сердца / внезапная смерть) в ночное 
время, когда брадикардия максимально выражена [14]. 
Соответственно, чрезмерное удлинение QT ночью при 
«гиперадаптации QT» может быть одним из факторов, 
предрасполагающих к запуску желудочковой тахикар-
дии Torsade de Pointes.

В нашем наблюдении у больной были зарегистриро-
ваны периоды альтернации зубца Т (АТ) в ночное вре-
мя (рис. 3). АТ определяется как циклическое чередова-
ние зубцов Т различной морфологии в следующих друг 
за другом сердечных циклах. Впервые термин «альтерна-
ция» в электрокардиографии появился в 1908 году, ког-
да H. Hearing описал случай изменения полярности зуб-
ца Т на фоне эмоциональной нагрузки [15]. T. Lewis [16] 
показал, что АТ возможна в здоровом сердце при уча-
щенном сердечном ритме, либо в поврежденном серд-
це при нормальном ритме. H. Kalter и M. Schwartz [17] 
выявили АТ на пяти из 6059 снятых ЭКГ (0,08%) и ука-
зали на увеличение вероятности внезапной смерти при 
ее регистрации. На протяжении десятилетий АТ счита-
лась крайне редким ЭКГ феноменом. В большой обзор-
ной работе B. Surawicz [18] по сердечной альтернации 
1992 года, единственным клиническим примером раз-

Рисунок 4. Время возникновения на тренде ЧСС сочетанной альтернации зубца Т и комплекса QRS (см. рис. 3) во время ночного сна в «пе-
риод повышенной дисперсии» ритма сердца в 03:54 (стрелка) у больной 6 лет  с диагнозом синдром удлиненного интервала QT (LQT 3)
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вития тахикардии Torsade de Pointes после периода АТ, 
была иллюстрация из работы французских авторов 1974 
года [19]. При более широком применении методов ЭКГ, 
АТ стала выявляться чаще, прежде всего, у больных с СУ-
ИQT. В работе W. Zareba [20] АТ была выявлена у 30 
из 2442 больных СУИQT (1.2%) на 12 канальной ЭКГ 
покоя. При ХМ мы выявили АТ в 5,5% при обследовании 
54 больных СУИQT [21]. Выделяют монофазную и би-
фазную АТ [20]. Монофазная АТ – это циклическая из-
менчивость морфологии зубца Т только выше, или только 
ниже изолинии (более и менее высокий или глубокий Т). 
Бифазная АТ – это циклическое чередование положитель-
ного и отрицательного зубца Т (рис. 3), она отражает бо-
лее обширную степень региональной гетерогенности ре-
поляризации [20]. В нашем наблюдении у девочки была 
выявлена именно бифазная АТ. У 83% больных СУИQT 
в исследовании W. Zareba [20] АТ регистрировалась при 
интервале QTc более 500 мc, при этом, сердечные события 
(остановки сердца/синкопе/внезапная смерть) регистри-
ровались достоверно чаще в группе больных с АТ, чем 
у больных с таким же интервалом QT без АТ. Это говорит 
о том, что этот ЭКГ феномен тесно ассоциирован с по-
вышением аритмогенности миокарда и риском развития 
опасных аритмий сердца.

Наряду с АТ, в этих же сердечных циклах, нами был 
отмечен еще один ЭКГ феномен, ранее не описывае-
мый у больных с СУИQT – альтернация комплекса QRS 
(АQRS). АQRS описывалась еще в начале 20 века, но счи-
талась крайне редким феноменом (1 случай на 10 000 сня-
тых ЭКГ) [22]. P. White в 1938 году так описывает АQRS: 
«Альтернация амплитуды комплекса QRS без других из-
менений ЭКГ (чередующихся изменений формы или вре-
менных интервалов» [23]. В первой отечественной мо-
нографии А.М. Сигала 1935 года, целиком посвященной 
нарушениям ритма сердца [24], АQRS посвящена отдель-
ная глава, в которой он, в частности, пишет: «Альтернация 
принадлежит к сравнительно малоизученным вопросам 
кардиологии... Заключается она в том, что на электро-
кардиограмме при правильном ритмичном следовании 
всех комплексов и зубцов, отмечаются колебания в их ве-
личине и размерах. …Тип этих желудочковых комплексов 
и ширина QRS, остается при этом почти неизменным. 
Происходит чередование более крупных комплексов QRS 
с меньшими… Часто появляется за несколько дней или 
часов до смерти».

Среди потенциальных технических причин AQRS мо-
жет рассматриваться интерференция ритма QRS пациента 
с периодом измерений сигнала аналого-цифрового преоб-
разователя. Данное предположение с учетом постоянного 
чередования двух морфологических вариантов комплек-
сов QRS представляется крайне маловероятным по сово-
купности параметров дискретизации сигнала и полосы 
пропускания.

Выделяют «механическую» и «электрическую» 
АQRS [18]. «Механическая» АQRS регистрируется при 
перикардитах, тампонадах, за счет колебаний жидкости 
в перикарде при каждом последующем сокращении серд-
ца. Для объяснения патогенеза «электрической» АQRS, 

не связанной с перикардиальной перфузией, нет сегодня 
окончательного объяснения. Предлагаются механизмы пе-
ременной задержки проводимости или блока в терминаль-
ной части системы Гиса  – Пуркинье [25], возникновение 
атриовентрикулярной ретроградной блокады 2:1 [26, 27].  
Надо отметить, что такой блок 2:1 является одним из ме-
ханизмов развития именно LQT3, который и был выявлен 
у нашей больной [9]. «Электрическая» АQRS в настоящее 
время чаще всего описывается в залпах гетерогенной па-
роксизмальной тахикардии, как с узким, так и с широким 
комплексом QRS [28, 29] . Нам не встретилось современ-
ных клинических описаний «электрической» АQRS на си-
нусовом ритме, тем более, в сочетании с АТ. Только в од-
ной экспериментальной работе, на модели LQT3 у собак, 
авторами отмечалась сочетанная АТ/АQRS перед развити-
ем желудочковой тахикардии Torsade de Pointes [30]. Яв-
ляется ли паттерн АТ/АQRS типичным именно для LQT3, 
предстоит выяснить в ходе последующего наблюдения 
и исследований.

Как уже говорилось выше, при LQT3 сердечные со-
бытия (синкопе / остановка сердца / внезапная смерть) 
в 64% случаев происходят в ночное время [14]. У нашей 
больной симптомов не было, но эпизоды сочетанной  
АТ/АQRS были зарегистрированы именно во сне, в «пери-
оды повышенной дисперсии» ритма сердца (рис. 4), соот-
ветствующие периоду «быстрого сна» при классической 
полисомнографии [6]. «Быстрый сон» является наиболее 
нестабильным периодом сна, где могут возникать боль-
шинство нарушений ритма сердца [31]. «Периоды по-
вышенной дисперсии» и структура сна в целом, хорошо 
видны на тренде ночной ЧСС на любых коммерческих 
системах ХМ, предложены алгоритмы оценки у детей [6], 
но этот подход еще недостаточно активно используется 
у детей с кардиологической патологией. Вполне вероят-
но, что описанный нами новый ЭКГ паттерн (АТ/АQRS) 
мог быть и у других больных СУИQT, в группе которых 
ХМ является обязательно частью обследования. Однако, 
отсутствие соответствующих автоматических алгоритмов 
регистрации АТ/АQRS в современных коммерческих си-
стемах ХМ требует от врача-эксперта, проводящего ис-
следование, соответствующих знаний и нацеленности 
на его выявление.

Выводы
Сочетанная альтернация зубца Т и комплекса QRS (АТ/

АQRS) является новым, ранее не описанным, электрокар-
диографическим паттерном больных с третьим вариантом 
синдрома удлиненного интервала QT (LQT3). С учетом 
того, что АТ и АQRS являются доказанными прогностиче-
ски неблагоприятными признаками электрической неста-
бильности миокарда, паттерн сочетанной АТ/АQRS высо-
ковероятно повышает риск сердечных событий у больных 
СУИQT. Возникновение паттерна АТ/АQRS в фазу наи-
более нестабильного «быстрого сна», делает этот период, 
возможно, наиболее угрожаемым по развитию опасных 
аритмий сердца у больных с LQT3. «Гиперадаптация» 
интервала QT может быть одним из электрокардиологи-
ческих признаков третьего варианта СУИQT (LQT3). 
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Оптимизация способа наложения грудных электродов 
при регистрации электрокардиограммы  
у новорожденных и детей массой тела менее 4000 г
Н.В. Харламова1, М.Ю. Ласкина1, Н.А. Шилова1, М.Ю. Блохин2

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Ивановский научно-исследовательский институт 
материнства и детства имени В.Н. Городкова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, отдел 
неонатологии и клинической неврологии детского возраста 
2 ООО «Нейрософт»

РЕЗЮМЕ
Для проведения электрокардиографического исследования у новорожденных детей и детей массой тела до 4000 г разработаны и пред-
ложены специализированные устройства для одновременной фиксации 6 грудных электродов в 3 вариантах для детей массой тела 
до 1900 г, от 2000 г до 3000 г, и от 3000 г до 4000 г. Устройства позволяют качественно, стабильно и безопасно зафиксировать грудные 
электроды на грудной клетке ребенка, в том числе низкой массы тела.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: электрокардиография, новорожденные дети, устройство для фиксации грудных электродов.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Optimization of the method of applying thoracic electrodes during 
registration еlectrocardiograms in newborns and children weighing  
less than 4000 g

N.V. Kharlamova1, M.Yu. Laskina1, N.A. Shilova1, M.Yu. Blokhin2

1 Federal State Budgetary Institution «Ivanovo Research Institute of Maternal and Childhood named after V.N. Gorodkov» 
of the Ministry of Health of the Russian Federation, Department of Neonatology and clinical Neurology of Childhood
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SUMMARY
Specialized devices for fixing thoracic electrodes in newborns and children weighing up to 4000 g have been developed. The devices are offered 
in 3 versions: for children weighing up to 2000 g, from 2000 g to 3000 g and from 3000 g to 4000 g. The devices allow high-quality, stable and safe 
fixation of thoracic electrodes on the chest of a child, including low body weight.

KEYWORDS: electrocardiography, newborn babies, device for fixing thoracic electrodes.
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Введение
Актуальность работы определяется сложностью реги-

страции электрокардиограммы (ЭКГ) у новорожденных 
детей, особенно у недоношенных, связанной с техниче-
скими трудностями при наложении электродов на грудную 
клетку [1]. Малый размер грудной клетки новорожденного, 
особенно у недоношенных и маловесных детей, и относи-
тельно большой размер фиксирующей части электродов 
делает задачу одновременного размещения всех шести 
электродов для регистрации грудных отведений слож-
но выполнимой. Кроме того, небольшой размер грудной 
клетки новорожденного затрудняет точное определение 
анатомических ориентиров для правильного расположе-
ния грудных электродов. Особенно это касается новоро-
жденных очень низкой и экстремально низкой массы тела.

Для детей раннего возраста, в том числе новоро-
жденных детей, необходимо, чтобы электроды, наклады- 
ваемые на конечности и грудную клетку, были сделаны 

с закругленными краями, чтобы острые края не поранили 
нежную кожу ребенка. Электроды, накладываемые на ко-
нечности, должны иметь размеры не более 30× 20 мм, 
а электроды, накладываемые на грудную клетку (груд-
ные электроды) должны быть круглой формы диаметром 
не более 10 мм.

В клинической практике в настоящее время для фик-
сации грудных электродов для проведения ЭКГ у детей 
используются следующие способы крепления электродов 
к коже ребенка: с помощью липкой основы у одноразовых 
электродов, с помощью присасывающей чаши у много-
разовых электродов, и имеется рекомендация по исполь-
зованию у новорожденных системы наложения грудных 
электродов в одну линию, расположенную в 5 межребе-
рье, с помощью резиновой манжеты с жестко зафиксиро-
ванными на ней электродами, электрические проводники 
от которых выводятся за пределы одежды ребенка после 
его пеленания [2].
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В клинической практике, особенно в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии для регистрации ЭКГ 
у детей используются одноразовые электроды FIAB Spa 
(Италия) с изолированными проводниками длиной 
45 см, фиксация которого на коже обеспечивается лип-
кой частью из пеноматериала. При этом большие размеры  
(23 на 30 мм) адгезивной части электродов не позволяют 
установить все 6 электродов на грудную клетку новоро-
жденного одновременно, часто используются только 3 та-
ких электрода (установка «через один»). При этом четкая 
интерпретация ЭКТ параметров в этом случае трудновы-
полннмая задача, поскольку невозможно зарегистрировать 
ЭКГ синхронно во всех грудных отведениях. Кроме того, 
при наклеивании электрода на кожу ребенка возможно 
раздражение кожи и возникновение опрелости, и эти элек-
троды не подлежат повторному использованию.

Имеется возможность использования для регистрации 
ЭКГ у детей детских многоразовых присасывающихся груд-
ных электродов. Размер (диаметр) самой маленькой детской 
присасывающейся чашечки составляет 15 мм, что также 
не позволяет установить все 6 электродов на грудную клетку 
новорожденного одновременно. Кроме того, металлические 
края чашек электродов могут травмировать нежную кожу 
новорожденного, особенно глубоко недоношенного ребен-
ка, а при плотной установке- контактировать между собой, 
вызывая искажения формы ЭКГ одновременно в несколь-
ких грудных отведениях. С использованием этих электро-
дов невозможно выполнить длительную регистрацию ЭКГ, 
в частности оценить вариабельность ритма сердца.

Использование резиновой манжеты с жестко зафик-
сированными на ней электродами и наложение ее в одну 
линию в 5 межреберье создает возможность ошибочной 
интерпретации электрокардиограммы.

В настоящее время отсутствуют сведения о специа-
лизированных устройствах для фиксации грудных элек-
тродов для проведения одновременной регистрации 
электрокардиографических сигналов от всех 6 грудных 
электродов у новорожденных детей, в том числе массой 
тела до 1500 г – с возможностью длительной записи для 
анализа вариабельности ритма сердца.

Цель работы
Разработать и предложить к использованию в практиче-
ском здравоохранении специализированные устройства 
для фиксации грудных электродов для проведения элек-

трокардиографии у новорожденных детей, в том чис-
ле с массой тела до 2000 г, от 2000 до 3000 г и от 3000 
до 4000 г.

Материалы и методы
Проведено измерение расположения прекор-

диальных электродов на грудной клетке у 25  но-
ворожденных детей, в том числе 10 – у детей мас-
сой тела от 2000 г до 3000 г, 10 – от 3000 г до 4000 г,  
и у 5 детей – до 1999 г, в соответствии со стандартным 
расположением точек для регистрации общепринятых 
отведений.

Результаты
На основании полученных измерений создана модель 

устройства для фиксации 6 грудных отведений на грудной 
клетке новорожденного одновременно (рис. 1).

Устройство представляет собой гибкую пластину с за-
кругленными углами из термопластичного полиуретана 
(рис. 1), размеры пластины зависят от массы тела ребенка 
(таблица), с расположенными на ней шестью отверстиями 
диаметром 10,9 мм с внутренней стороны и 6,0 мм с на-
ружной стороны для крепления грудных электродов и дву-
мя отверстиями диаметром 5,2 мм с внутренней стороны 
и 14 мм с наружной стороны (рис. 2) (1) для крепления 
полиуретановых фиксаторов (рис. 3) для крепления ре-
зиновой перфорированной медицинской ленты шириной 
2,0 см и длиной 40–50 см.

Отверстия для фиксации электродов с внутренней сто-
роны пластины имеют углубления, равные 0,9 мм с диа-
метром 10,9 мм, что позволяет полностью погрузить элек-
троды в толщу пластины для их фиксации и добиться 
того, что поверхность электрода и внутренняя поверх-
ность пластины находятся на одной линии соприкоснове-
ния с кожей ребенка, что обеспечивает плотный контакт 
электродов с кожей ребенка. Отверстия для крепления 
полиуретановых фиксаторов для крепления резиновой 

Рисунок 1. Пластина для фиксации грудных электродов . 1 – отверстия для фиксаторов, 2 – отверстие для крепления электрода для регистрации 
V1 грудного отведения, 3 – отверстие для крепления электрода для регистрации V2 грудного отведения, 4 - отверстие для крепления электрода 
для регистрации V3 грудного отведения, 5 – отверстие для крепления электрода для регистрации V4 грудного отведения, 6 – отверстие для 
крепления электрода для регистрации V5 грудного отведения, 7 – отверстие для крепления электрода для регистрации V6 грудного отведения

Таблица 
Параметры гибкой пластины для  регистрации грудных 

отведений у новорожденных в зависимости от массы тела
Параметры гибкой пластины 

для новорожденных
Масса тела ребенка, г 

До 2000 2000–3000 3000–4000
Длина пластины, мм 110 121 144
Ширина пластины, мм 40 43 50
Толщина пластины, мм 2 2 2
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медицинской ленты с внутренней стороны пластины так-
же имеют углубления, равные 1 мм с диаметром 14 мм, 
что позволяет полностью погрузить широкое основание 
полиуретановых фиксаторов в толщу пластины и добиться 
того, что поверхность широкого основания фиксаторов 
и внутренняя поверхность пластины находятся на одной 
линии соприкосновения с кожей ребенка.

Полиуретан, из которого выполнены пластина для фик-
сации электродов и фиксаторы, является гипоаллергенным 
материалом, что обеспечивает безопасность его примене-
ния для кожи новорожденного, а эластичные свойства это-
го материала обеспечивают прилегание пластины к коже 
ребенка. Полиуретан является рентгенопроницаемым ма-
териалом, что обеспечивает возможность непрерывной 
длительной регистрации ЭКГ в условиях высокой частоты 
рентгенологических исследований у новорожденных, про-
ходящих лечение в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии, не прерывая кардиологическое обследование 
на время рентгенодиагностики.

В отверстия в пластине вставляются плоские пред-
варительно соединенные с кабелем («pre-wired») ЭКГ 
электроды диаметром не более 10 мм. При использовании 
одноразовых электродов, таких как FIAB S.Р.А (Италия) 
или Skintact PD50-SFC (Австрия) с них предварительно 
удаляют липкую основу.

Отверстия для фиксации электродов обеспечивают 
стандартизацию размещения электродов на грудной клетке 
в соответствии с анатомически правильными ориентирами 
и одновременную регистрацию электрокардиографиче-
ских сигналов от всех 6 грудных электродов. Так, пластина 
с вставленными в нее грудными электродами накладыва-
ется на переднюю поверхность грудной клетки ребенка 
таким образом, чтобы электроды, вставленные в отвер-
стия 2 и 3 (рис. 1) располагались горизонтально у правого 
и левого края грудины в IV межреберии, что соответствует 
V1 и V2 грудным отведениям. При этом электрод, встав-
ленный в отверстие 4, будет соответствовать грудному 
отведению V3, которое располагается на середине линии, 
соединяющей V2 и V4, электрод, вставленный в отвер-
стие 5, – грудному отведению V4, которое располагается 
на левой срединно-ключичной линии в 5 межреберье, элек-
трод, вставленный в отверстие 6, – грудному отведению V5, 
которое располагается на левой передней подмышечной 
линии на уровне V4, электрод, вставленный в отверстие 7, – 
грудному отведению V6, которое располагается на левой 
средней подмышечной линии на уровне V4.

Удобство применения данного устройства определя-
ется еще и тем, что при наложении пластины с вставлен-
ными в нее грудными электродами необходимо опреде-
лить только 2 анатомических ориентира – правый и левый 
край грудины в IV межреберии – и установить пластину 
таким образом, чтобы этим ориентирам соответствовали 
отверстия 2 и 3 пластины для фиксации электродов, что 
упрощает процесс наложения электродов.

Фиксация гибкой пластины на теле ребенка осущест-
вляется при помощи резиновой перфорированной меди-
цинской ленты (рис. 2), прикрепление которой на пласти-
ну производится при помощи полиуретановых фиксаторов 
(рис. 3) широкое основание которых прилегает к коже 
грудной клетки, а конус вставляется в отверстие для кре-
пления полиуретанового фиксатора, а затем в отверстие 
резиновой перфорированной медицинской ленты. Отвер-
стия, расположенные на резиновой ленте, обеспечивают 
возможность регулировки длины ленты в зависимости 
от объема грудной клетки ребенка, тем самым обеспе-
чивается плотная фиксация электродов к коже ребенка 
и длительная регистрация ЭКГ.

Алгоритм действия при регистрации ЭКГ с помощью 
предлагаемого устройства
1.	 Регистрация электрокардиограммы проводится через 

1 час после кормления.
2.	 Ребенка укладывают на спину, освобождают грудную 

клетку.
3.	 Перед наложением пластины для фиксации электродов 

на грудную клетку место наложения обрабатывается 
раствором безводного антисептика, накладывается 
электропроводный гель. После чего гибкая пластина 
с вставленными в нее грудными электродами накла-
дывается на переднюю поверхность грудной клетки 
ребенка таким образом, чтобы электроды, вставлен-
ные в отверстия 2 и 3, располагались горизонтально 
у правого и левого края грудины в IV межреберии, что 
соответствует V1 и V2 грудным отведениям.

4.	 Пластина закрепляется на теле ребенка резиновой пер-
форированной медицинской лентой, прикрепление 
которой на пластину производится при помощи по-
лиуретановых фиксаторов. Регулировка длины ленты 
производится в зависимости от объема грудной клетки 
ребенка при помощи перестановки полиуретановых 
фиксаторов в отверстия ленты.

5.	 Закрепление электродов на конечностях для регистра-
ции стандартных отведений проводится с использова-

Рисунок 2. Пластина для фиксации грудных элект-
родов для регистрации ЭКГ у ребенка массой тела 
менее 2000 г, зафиксированная фиксаторами на 
резиновой перфорированной ленте

Рисунок 3. Фиксаторы для прикрепления пластины 
к перфорированной медицинской ленте

Рисунок 4. Пример использова-
ния устройства для фиксации 
грудных электродов для проведе-
ния ЭКГ у новорожденного ребен-
ка массой тела от 3000 до 4000 г.  
Фото выполнено на манекене
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нием многоразовых детских электродов-клемм для ЭКГ 
на конечности или многоразовых ремешков-электродов 
для электрокардиографии на конечности для детей.

6.	 Ребенка пеленают, успокаивают.
7.	 Проводят запись электрокардиограммы в течение 25 с, 

при необходимости – вариабельности ритма сердца 
(в течение 5 минут). Для регистрации ЭКТ у новоро-
жденных применялся 12-канальный электрокардио-
граф «Полиспектр-8» (ООО «Нейрософт», г. Иваново). 
Использование данной системы позволяет качественно 
регистрировать ЭКГ даже у новорожденных массой 
тела менее 1000 г.
Новизна предлагаемых устройств подтверждена реги-

страцией полезной модели: Патент № 227187 от 11.07.2024 
«Устройство для фиксации грудных электродов для про-
ведения электрокардиографии у новорожденных детей 
с массой тела от 2000 до 3000 г» [3], патент № 227453 
от 22.07.2024 «Устройство для фиксации грудных электро-
дов для проведения электрокардиографии у новорожден-
ных детей с массой тела от 3000 до 4000 г» [4], патент  
№ 229120 от 23.09.2024 «Устройство для фиксации груд-
ных электродов для проведения электрокардиографии 
у новорожденных детей с массой тела до 1999 г.» [5].

После разработки предлагаемого устройства и получе-
ния патентов на полезную модель и положительного реше-
ния на его выдачу решением локального этического коми-
тета ФГБУ «Ив НИИ МиД им.В.Н.Городкова» Минздрава 
России разработанные устройства были одобрены для огра-
ниченного применения в целях клинического опробования 
для регистрации ЭКГ у новорожденных детей, находящих-
ся на лечении в неонатологических отделениях института.

Предлагаемые устройства были применены для реги-
страции ЭКГ новорожденным, находящимся на лечении 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии ново-
рожденных, отделении выхаживания недоношенных де-

тей, детском отделении акушерской клиники ФГБУ «Ива-
новский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации.

Таким образом, предлагаемое устройство позволяет ка-
чественно, стабильно и безопасно зафиксировать грудные 
электроды для ЭКГ на коже грудной клетки ребенка, учи-
тывая индивидуальную вариабельность размеров грудной 
клетки пациента, что определенным образом стандарти-
зирует условия обследования и повышает достоверность 
полученных результатов, обеспечивает достаточную про-
должительность обследования по времени. Устройство 
удобно в применении и обработке дезинфицирующими 
средствами, пригодно для многоразового использования, 
является рентгенпрозрачным, что позволяет использовать 
его во время рентгенодиагностики.

Список литературы / References
1.	 Последовательность выполнения основных манипуляций в неонатологиче-

ской практике / А.Д. Царегородцев, Е.Н. Байбарина, И.И. Рюмина и др. – 
Новосибирск: Сибирский успех, 2008; Партнеры Сибири, 2008. – 48 с.

	 Sequence of performing basic manipulations in neonatological practice / 
A.D. Tsaregorodtsev, E.N. Baibarina, I.I. Ryumina, et al. – Novosibirsk: Siberian 
Success, 2008; Partners of Siberia, 2008. – 48 p.

2.	 Неонатальная кардиология: руководство для врачей / А.В. Прахов; Н. Новго-
род: Издательство Нижегородской государственной медицинской акаде-
мии, 2017. – 464 с.

	 Neonatal cardiology: a guide for doctors / A. V. Prakhov; N. Novgorod: Publishing 
House of the Nizhny Novgorod State Medical Academy, 2017. – 464 p.

3.	 Патент на полезную модель № 227187 от 11.07.2024 «Устройство для фикса-
ции грудных электродов для проведения электрокардиографии у новоро-
жденных детей с массой тела от 2000 до 3000 г».

	 Utility Model Patent No. 227187 dated 11.07.2024 «Device for fixing chest elec-
trodes for electrocardiography in newborns weighing from 2000 to 3000 g».

4.	 Патент на полезную модель № 227453 от 22.07.2024 «Устройство для фикса-
ции грудных электродов для проведения электрокардиографии у новоро-
жденных детей с массой тела от 3000 до 4000 г»,

	 Utility Model Patent No. 227453 dated 22.07.2024 «Device for fixing chest elec-
trodes for electrocardiography in newborns weighing from 3000 to 4000 g».

5.	 Патент на полезную модель № 229120 от 23.09.2024 «Устройство для 
фиксации грудных электродов для проведения электрокардиографии  
у новорожденных детей с массой тела до 1999 г». 

	 Utility Model Patent No. 229020 dated 23.09.2024 «Device for fixing chest elec-
trodes for electrocardiography in newborns weighing  less 1999 g».

Для цитирования: Харламова Н.В., Ласкина М.Ю., Шилова Н.А., Блохин М.Ю. 
Оптимизация способа наложения грудных электродов при регистрации элек-
трокардиограммы у новорожденных и детей массой тела менее 4000 г. Меди-
цинский алфавит. 2024;(30):16–19. https://doi.org/10.33667/2078-5631-2024-30-16-19

For citation: Kharlamova N.V., Laskina M.Yu., Shilova N.A., Blokhin M.Yu. Optimization 
of the method of applying thoracic electrodes during registration еlectrocardiograms 
in newborns and children weighing less than 4000 g. Medical alphabet. 2024;(30):9–14.  
https://doi.org/10.33667/2078-5631-2024-30-16-19

Информация об авторах Author information

Харламова Наталья Валерьевна1, д.м.н., заведующая отделом неонатологии и 
клинической неврологии детского возраста, профессор кафедры акушерства и 
гинекологии, неонатологии, анестезиологии и реаниматологии
E-mail: nataliakhar13@yandex.ru. ORCID /0000-0003-2867-1693.
Ласкина Марина Юрьевна1, м.н.с. отдела неонатологии и клинической неврологии 
детского возраста
ORCID: 0000-0002-7285-6065
Шилова Наталия Александровна1, д.м.н., старший научный сотрудник отдела неона-
тологии и клинической неврологии детского возраста, доцент кафедры акушерства 
и гинекологии, неонатологии, анестезиологии и реаниматологии
E-mail: shilova37@gmail.com. ORCID 0000-0001-9623-2575
Блохин Максим Юрьевич2, специалист по продукции для электро-кардиографиче-
ского  исследования, ведущий программист 
E-mail: blokhin@neurosoft.com. ORCID 0009-0003-4211-4794

N.V. Kharlamova
M.Yu. Laskina
N.A. Shilova
M.Yu. Blokhin

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Ивановский научно-
исследовательский институт материнства и детства имени В.Н. Городкова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, отдел неонатологии  
и клинической неврологии детского возраста 
2 ООО «Нейрософт»

1 Federal State Budgetary Institution «Ivanovo Research Institute of Maternal  
and Childhood named after V.N. Gorodkov» of the Ministry of Health  
of the Russian Federation, Department of Neonatology and clinical Neurology  
of Childhood
2 OOO «Neurosoft»

Контактная информация:
Харламова Наталья Валерьевна. E-mail: nataliakhar13@yandex.ru

Contact information
N.V. Kharlamova. E-mail: nataliakhar13@yandex.ru

Статья поступила / Received 06.10.2024
Получена после рецензирования / Revised 02.11.2024

Принята в печать / Accepted  02.11.2024

Электрокардиология

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 30 / 2024, Современная функциональная диагностика (4) 21

Нарушения сердечного ритма и проводимости у детей 
с брадиаритмиями при длительном мониторинге ЭКГ
Е.Б. Полякова, Т.А. Трофимова, М.А. Школьникова
Научно-исследовательский клинический институт педиатрии и детской хирургии имени академика Ю.Е. Вельтищева,  
ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава РФ, Москва, Россия 

РЕЗЮМЕ
Синкопальные состояния у детей с брадиаритмиями могут быть жизнеугрожающими, их дифференцировка важна при обследовании 
любого ребенка с обмороками. У детей окончательно не определены факторы риска неблагоприятного прогноза и прогрессирования 
брадиаритмий, приводящие к развитию аритмогенных обморочных состояний. Целью было определить диагностическую значимость ме-
тодики имплантируемых кардиомониторов (ИКМ) и выявить электрокардиографические и электрофизиологические предикторы развития 
синкопальных состояний детей с брадиаритмиями. Материал и методы. Авторы анализируют группу из 191 детей с брадиаритмиями, 
рецидивирующими обмороками и ИКМ. В обследование пациентов была включена электрокардиография (ЭКГ), эхокардиография 
(ЭХО-КГ), холтеровское мониторирование (ХМ) ритма, электрофизиологическое исследование (ЭФИ), проба с физической нагрузкой, 
анализ данных семейного анамнеза. Результаты. У 96 из 191 детей получен положительный результат длительного мониторирования 
cердечного ритма. 16 из 96 детей имели структурные болезни сердца – врожденные пороки сердца, кардиомиопатии. У 30% пациентов 
с брадиаритмиями во время синкопальных состояний были документированы эпизоды аритмии, а бессимптомные аритмии отмеча-
лись у 43% детей. Аритмогенные синкопальные состояния составили 7,5% среди всех зарегистрированных обморочных состояний и 5% 
среди положительных результатов мониторирования. У 48% детей во время обмороков зарегистрирован синусовой ритм, у 2% пациен-
тов отмечалось сочетание аритмогенных и неаритмогенных синкопе. Частотные характеристики стандартной ЭКГ и ХМ у пациентов 
с симптомными аритмиями достоверно не отличались как от пациентов с бессимптомными эпизодами аритмий, так от пациентов 
с синусовым ритмом во время синкопе. Заключение. Диагностическая значимость ИКМ для выявления причины рецидивирующих 
обмороков среди детей с брадиаритмиями составляет 50%. Аритмогенный генез синкопальных состояний подтвержден у 7,5% детей 
с брадиаритмиями. Частотные характеристики сердечного ритма и электрофизиологические показатели предшествующего обследо-
вания не являются предикторами развития синкопальных состояний у детей с брадиаритмиями. Длительное мониторирование ритма 
с помощью ИКМ позволяет выделить из всех пациентов с брадиаритмиями детей с жизнеугрожающими аритмогенными состояниями 
и провести профилактику внезапной сердечной смерти (ВСС).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: брадиаритмии, синдром слабости синусового узла, атривентрикулярная блокада, обмороки у детей, аритмогенные 
синкопальные состояния, имплантируемые кардиомониторы.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Cardiac rhythm and conduction disturbances in children  
with bradyarrhythmias during long-term ECG monitoring

E.B. Polyakova, T.A. Trofimova, M.A. Shkolnikova
Veltischev Research and Clinical Institute for Pediatrics and Childrens Surgery at the Pirogov Russian National Research 
Medical University, Moscow, Russia

SUMMARY
The syncope in children with bradyarrhythmias can be life-threatening and their differentiation is important in the evaluation of any child with 
syncope. In children risk factors for the poor prognosis and progression of bradyarrhythmias leading to the development of arrhythmogenic syn-
cope have not been definitively determined. The aim was to determine the diagnostic significance of the implantable cardiac monitors (ICM) 
method and identify electrocardiographic and electrophysiological predictors of the development of syncope in children with bradyarrhythmias.  
Material and methods. The authors analyze the group of 191 children with bradyarrhythmias, recurrent syncope and ICM. The examination of pa-
tients included electrocardiography (ECG), echocardiography (ECHO-CG), Holter monitoring (HM) of rhythm, electrophysiological study (EHS), 
exercise test, and analysis of family anamnesis data. Results. 96 out of 191 children had positive result of long-term cardiac monitoring. 16 out of 96 
children had structural heart deseases – congenital heart defects, cardiomyopathies. Episodes of arrhythmias were documented in 30% of children 
during syncope and asymptomatic arrhythmias were observed in 43% of children. Arrhythmogenic syncope accounts for 7,5% of all registered 
syncope and 5% of positive monitoring results. Sinus rhythm during syncope was registered in 48% of children, and 2% of patients had a combination 
of arrhythmogenic and non-arrhythmogenic syncope. The heart rhythm characteristics of standard ECG and HM in patients with symptomatic 
arrhythmias did not differ significantly from either patients with asymptomatic episodes of arrhythmias or patients with sinus rhythm during syncope. 
Conclusion. The diagnostic significance of the ICM for identifying the cause of recurrent syncope in children with bradyarrhythmias is 50%. Arrhyth-
mogenic genesis of syncope has been confirmed in 7.5% of children with bradyarrhythmias. The heart rate characteristics and electrophysiological 
parameters of the previous examination are not predictors of the development of syncope in children with bradyarrhythmias. Long-term cardiac 
monitoring of ICM can identify children with life-threatening arrhythmogenic syncope from all patients with bradyarrhythmia and make the pre-
vention of sudden cardiac death (SCD).

KEYWORDS: bradyarrhythmias, sick sinus syndrome, atrioventricular block, syncope in children, arrhythmogenic syncope, implantable cardiac 
monitors.
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Введение
Брадиаритмии (синдром слабости синусового узла, атри-

овентрикулярные блокады высоких степеней, бинодальная 
болезнь) – состояния, которые угрожаемы по развитию арит-
могенных обморочных состояний и ВСС, могут потребовать 
реанимационных мероприятий или имплантации антиарит-
мического устройства [1, 2]. Однако у детей, как и взрослой 
популяции, среди обморочных состояний преобладают с ча-
стотой до 80% неугрожающие рефлекторные синкопальные 
состояния. Также значительную часть до 37% занимают 
синкопальные состояния неясной этиологии, которые могут 
скрывать под собой аритмогенные обмороки [3]. Диагности-
ровать именно жизнеугрожающие аритмогенные эпизоды 
и при необходимости направить пациента на имплантацию 
антиаритмических устройств, тем самым проведя своевре-
менную профилактику ВСС, – важная задача, которая мо-
жет быть решена регистрацией ЭКГ в течение длительного 
времени. Имплантируемые регистраторы ЭКГ работающие 
по петлевому принципу, сделали возможным длительный 
мониторинг сердечного ритма в течение нескольких лет, ре-
гистрируя наличие или отсутствие аритмии во время редких 
приступов потери сознания или сердцебиения. ИКМ приме-
няются достаточно широко у взрослых пациентов с обморо-
ками, сердцебиениями, кардиомиопатиями, фибрилляцией 
предсердий как для выявления этиологии синкопальных 
состояний, так и выявления бессимптомных нарушений 
сердечного ритма, в частотности, брадиаритмий [3, 4]. Также 
мониторы длительной регистрации ЭКГ используются для 
ранней диагностики и лечения сердечных аритмий у паци-
ентов с неврологическими заболеваниями – эпилепсией, 
криптогенным инсультом и др. [5, 6, 7]. Ряд зарубежных 
авторов исследует значимость имплантированных мони-
торов ЭКГ в диагностике бессимптомных аритмий и арит-
могенных синкопальных состояний у детей с сердечными 
каналопатиями, кардиомиопатиями, нейро-мышечными 
и другими заболеваниями [10–13], определены показания 
для имплантации кардиомониторов у детей [Shah MJ, 2021]. 
В РФ исследования применения методики ИКМ у детей 
и подростков представлены единичными работами [8, 9].  
В тоже время, несмотря на проводимые исследования у па-
циентов детского возраста, окончательно не определены 
факторы риска неблагоприятного течения и прогрессиро-
вания брадиаритмий, которые приводят к развитию арит-
могенных синкопальных состояний [15].

Целью работы было определить диагностическую значи-
мость методики ИКМ для определения причины рециди-
вирующих обмороков у детей с брадиаритмиями и выя-
вить среди ЭКГ и электрофизиологических признаков 
факторы риска, которые являются предикторами развития 
синкопальных состояний

Материалы и методы
Имплантация кардиомонитора была проведена 191 ре-

бенку с рецидивирующими синкопальными состояниями 
и брадиаритмиями. У всех пациентов были диагности-
рованы «синдром слабости синусового узла», «атривен-
трикулярная блокада I–II степени» или их сочетание. 

Диагноз «синдром слабости синусового узла» был уста-
новлен согласно клинико-ЭКГ классификации Школь-
никовой М.А., применяемой в педиатрии [16]. Согласно 
данной классификации для начальных ЭКГ проявлений 
синдрома (дисфункции синусового узла) достаточно на-
личия изолированной брадикардии при нормальных воз-
растных значениях электрофизиологических показателей. 
Возраст пациентов составлял от 1 до 17 лет (в среднем 
12,422± 4,4 года), 46% – мальчики. Всем детям для уточне-
ния причин рецидивирующих обмороков до имплантации 
кардиомонитора проведено обследование по расширен-
ному протоколу, включающее сбор анамнеза с детальной 
оценкой характеристик синкопе, тщательный анализ дан-
ных семейного анамнеза, общий анализ крови и мочи, ЭКГ 
в 12 отведениях в положении лежа и стоя, 24-часовое ХМ 
ЭКГ, ЭХО-КГ с допплерографией сосудов. 

Тест с дозированной физической нагрузкой (тред-
мил-тест) и активная клиноортостатическая проба вы-
полнены у 83% детей в возрасте старше 7 лет, пассивная 
клиноортостатическая проба (тилт-тест) проведена для 
исключения рефлекторного генеза синкопе у 25% паци-
ентов старше 8 лет, во всех случаях тест был отрицатель-
ный. В анализ включены данные инвазивного ЭФИ: время 
восстановления функции синусового узла (ВВФСУ), кор-
ригированное время восстановления функции синусового 
узла (КВВФСУ), точка Венкебаха атриовентрикулярного 
соединения. Результаты проведенного кардиологического 
обследования не позволили однозначно установить генез 
рецидивирующих синкопальных состояний, что послужи-
ло основанием для имплантации кардиомониторов. В се-
мейном анамнезе нами анализировалось наличие обмо-
рочных состояние, нарушений сердечного ритма, схожих 
с пациентом, ВСС в возрасте до 40 лет у родственников 
пациентов первой и второй линии родства.

Из 191 ребенка у 96 был получен положительный ре-
зультат имплантации кардиомонитора. Положительным 
результатом применения ИКМ считалась регистрация ЭКГ 
во время синкопального состояния и регистрация бессим-
птомных эпизодов аритмии. Согласно международной клас-
сификации ЭКГ феноменов, выявляемых при проведении 
длительного мониторирования, значимыми аритмически-
ми событиями считались эпизоды асистолии более 3 сек., 
эпизоды брадикардии с частотой сердечных сокращений 
(ЧСС) менее 30 уд/мин, эпизоды фибрилляции предсердий, 
наджелудочковой и желудочковой тахикардии, однако си-
нусовая брадикардия наряду с остановкой синусового узла 
предполагает рефлекторный генез обморока [17].

Проведенное исследование когортное, нерандомизи-
рованное. Исследование было одобрено локальным эти-
ческим комитетом НИКИ педиатрии и детской хирургии 
им. Академика Ю.Е. Вельтищева. Родителями детей было 
подписано информированное согласие, форма которого 
утверждена этическим комитетом института.

 Для оценки взаимосвязей признаков использовался 
критерий Хи-квадрата и коэффициент корреляции V-Краме-
ра. Для сравнения количественных переменных, не имею-
щих статистически нормальное распределение, применялся 
непараметрических критерий для независимых выборок.
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Результаты
Подробные результаты представлены для 96 пациентов 

с положительным результатом имплантации ИКМ. Часто-
та обморочных состояний у обследованных нами детей 
составила от 1 раза в неделю до 1 раза в год, и достоверно 
не различалась у пациентов до (среднем 7,5 ± 13,1 в год) 
и после (в среднем 5,5 ± 11,1 в год) имплантации регистра-
тора. У большинства наших пациентов (94%) синкопаль-
ные состояния развивались вне связи с определенными 
провоцирующими факторами, что и вызвало трудности 
в определении этиологии синкопе. Однако, также мы от-
метили сочетание с другими провоцирующими синко-
пе ситуациями – с духотой у 19% детей, с длительным 
ортостазом в 17% случаев, с болевыми раздражителями 
и медицинские манипуляциями по 11% случаев.

По данным ЭХО-КГ у 16 из 96 детей отмечены ор-
ганические особенности сердца – врожденные пороки 
сердца, кардиомиопатии. У 2 из этих детей имелся корри-
гированный порок сердца: у одного неполная атриовен-
трикулярная коммуникация в сочетании с вторичным де-
фектом межпредсердной перегородки, а у второго – дефект 
межпредсердной и дефект межжелудочковой перегородки. 
Были диагностированы также cледующие пороки разви-
тия сердца: аортальная недостаточность 1 степени (n = 3), 
аортальная недостаточность 2 степени (n = 1), порок аор-
тального клапана с преобладанием стеноза (двустворчатый 
аортальный клапан, клапанный стеноз аорты, недостаточ-
ность аортального клапана 1–2 степени) (n =1), аномалия 
Эбштейна (n = 1), дефект межпредсердной перегородки раз-
мерами 2 и 4,5 мм без гемодинамической перегрузки (n = 2), 
гипоплазия левой коронарной створки аортального клапана 
без регургитации (n = 1), недостаточность клапана легоч-
ной артерии 2 степени (n = 1). У одного пациента имелся 
пролапс митрального клапана с миксоматозом с регурги-
тацией 1,5+, у 2 детей диагностирована гипертрофическая 
асимметрическая необструктивная кардиомиопатия, а у од-
ного ребенка была заподозрена аритмогенная дисплазия 
правого желудочка, пока не подтвержденная по данным 
магнитно-резонансной томографии. Состояние пациен-
тов с пороками сердца и кардиомиопатиями не требовало 
хирургической коррекции, показаний для имплантации 
антиаритмических устройств не было выявлено.

У всех 96 детей до имплантации кардиомонитора уже 
были диагностированы брадиаритмии: у 66 – синдром 
слабости синусового узла, у 22 – атриовентрикулярные 
блокады I–II степени и у 8 – синдром слабости синусо-
вого узла в сочетании с атриовентрикулярной блокадой. 
По данным 24-часового мониторирования ЭКГ отсут-
ствовала критическая брадикардия и паузы ритма более 
3 с, а по данным активной клиноортостатической пробы 
выявились нарушения вегетативного обеспечения сер-
дечно-сосудистой системы, что не позволяло исключить 
рефлекторный генез повторных обмороков. 

В период регистрации ИКМ у 21 из 96 детей с поло-
жительным результатом проведения ИКМ развитие син-
копальных состояний сопровождалось эпизодами арит-
мий, среди которых в 95% преобладали брадиаритмии 
в виде эпизодов асистолии (n = 19) длительностью от 3 
до 30 сек или сочетания резко выраженной брадикардии 
с ЧСС менее 30 уд/мин с эпизодами асистолии (n = 2).  
В двух случаях причиной асистолии послужило развитие 
полной атриовентрикулярной блокады, у остальных 17 па-
циентов – остановка синусового узла. Только у 1 пациента 
во время синкопального состояния был зарегистрирован 
короткий пароксизм фибрилляции предсердий с частотой 
сокращения желудочков 280 уд\мин. 

На рис. 1, 2, 3 представлены примеры сердечных арит-
мий, зарегистрированных на ЭКГ ИКМ детей с брадиа-
ритмиями.

Синусовый ритм во время синкопе по результатам дли-
тельного мониторирования был документирован у 27 па-
циентов, а еще в 11 случаях синусовый ритм во время 
обморока сочетался с эпизодами бессимптомных аритмий 
в течение регистрации. Эпизоды бессимптомных аритмий, 
зарегистрированные в автоматическом режиме ИКМ, от-
мечались у 29 детей (у 11 из них в сочетании с зарегистри-
рованным синусовым ритмом во время обморока). Среди 
бессимптомных аритмий также значительно преобладали 
брадиаритмии в виде эпизодов асистолии (87%) или рез-
ко выраженной брадикардии (10%). Единичные случаи 
коротких бессимптомных пароксизмов наджелудочко-
вой тахикардии с ЧСС до 190 уд\были зарегистрированы 
у 1 ребенка (3%). У 8 пациентов во время синкопального 
состояния были зарегистрированы эпизоды асистолий 

Рисунок 1. Фрагмент ЭКГ ИКМ девочки М., 16 лет. Эпизод бессимптомной асистолии за счет полной атриовентрикулярной блокады длитель-
ностью 9 с в дневное время. В анамнезе – обмороки неясной этиологии, без провоцирующих факторов, при обследовании транзиторная 
атриовентрикулярная блокада I степени
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(у двух за счет атриовентрикулярной блокады, у 6 за счет 
остановки синусового узла), а другой обморок сопрово-
ждался синусовым ритмом.

Согласно классификации ЭКГ-феноменов, докумен-
тированных в момент спонтанных синкопе [17], в нашем 
исследовании к обморокам аритмогенного генеза были 
отнесены состояния, во время которых зарегистрированы 
эпизоды асистолий за счет атриовентрикулярной блокады 

без предшествующей нарастающей брадикардии (всего 4) 
и эпизоды фибрилляции предсердий (всего 1). Таким обра-
зом, доля аритмогенных обмороков в нашем исследовании 
составила 7,5% (5 из 67) среди детей с брадиаритмиями, 
у которых за время мониторирования ИКМ развились син-
копальные состояния и 5% (5 из 96) среди всех пациентов 
с положительным результатом. 

В связи с разделением пациентов в разные по чис-
ленности группы из-за наличия сочетаний обмороков 
различного генеза с бессимптомными аритмиями, при 
вычислении усредненных значений частотных показате-
лей мы объединили в одну группу детей с симптомными 
аритмиями (n = 29), и сравнивали их с группами пациен-
тов с синусовым ритмом на синкопе (n = 27) и пациентов 
с бессимптомными аритмиями (n = 29). 

Судороги во время обморочного состояния различной 
степени выраженности отмечались у 36 из 96 детей с по-
ложительным результатом проведения ИКМ.

Пациенты с эпизодами симптомных аритмий, эпизо-
дами бессимптомных аритмий и пациенты с документи-
рованным синусовым ритмом во время обморока имеют 
примерно одинаковые значения частотных показателей 
по данным ХМ и электрофизиологических показателей 
по данным ЭФИ, усредненные значения которых пред-
ставлены в таблице.

Обсуждение
Современные ИКМ демонстрируют высокую надеж-

ность, сохраняя до 98% аритмических эпизодов, а поте-
ри единичных эпизодов возникают в случае повторения 
нескольких аритмических событий в течение суток [7].  
По данным некоторых авторов, значимость ИКМ в ди-
агностике аритмических событий у детей с достигает 
60% при ручной активации и 80% при автоматической 
активации записывающего устройства [18]. В нашей ра-
боте положительный результат имплантации кардиомо-
нитора, или диагностическая значимость, составила 50%  
(96 из 191 пациента). В наших ранних работах эффек-
тивность методики ИКМ достигала 56%, однако иссле-
довались пациенты с различной кардиальной патологией, 
а не только с брадиаритмиями [8, 9]. В данной работе перед 
нами также стояла задача поиска взаимосвязей показа-
телей данных длительной регистрации ИКМ с данными 
кардиологического обследования, которое предшествовало 
имплантации регистратора. 

Для выявления возможных взаимосвязей развития 
обмороков и данных семейного анамнеза, мы проанали-
зировали наличие у членов семьи обмороков и аритмий, 
схожих с аритмиями пациентов, ВСС в возрасте до 40 лет 

Рисунок 3. Фрагмент ЭКГ ИКМ девочки О.,  4-х лет. Эпизод сиптомной 
асистолии за счет каскада асистолий и остановки синусового узла 
длительностью 12 с в дневное  время без провоцирующих факторов. 
В анамнезе – обмороки неясной этиологии без провоцирующих 
факторов.  При обследовании минимальные признаки синдрома 
слабости синусового узла

Рисунок 2. Фрагмент ЭКГ ИКМ девочки И., 15 лет. Эпизод сиптомной 
асистолии за счет остановки синусового узла длительностью 9 с  
в вечернее время без провоцирующих факторов. С рождения ди-
агностирован ВПС: аномалия Эбштейна. В анамнезе – обмороки 
неясной этиологии без провоцирующих факторов или на фоне 
психо-эмоционального стресса. При обследовании минимальные 
признаки синдрома слабости синусового узла

Таблица
Усредненные значения показателей максимальная продолжительность пауз ритма по данным ХМ,ЧСС минимальная за сутки  

по данным ХМ, ВВФСУ и КВВФСУ (n = 96, Mean + St.dev, Р ≤ 0,05)
Макс. продолжительность 
пауз ритма по данным ХМ 

(мс)

ЧСС минимальная  
за сутки по данным ХМ 

(уд/мин) 

ВВФСУ
(мс) 

КВВФСУ
(мс)

Пациенты с симптомными аритмиями 2405+1060 54 ± 10 1497 ± 900 490 ± 50
Пациенты с бессимптомыми аритмиями 2200 ± 1202 46 ± 10 1423 ± 720 480 ± 23
Пациенты с синусовым ритмом на синкопе 2230 ± 1100 49 ± 12 1370 ± 1010 475 ± 24
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у членов семьи. Из показателей обследования, которое 
предществовало имплантации кардиомонитора, мы вклю-
чали в анализ такие признаки как наличие у пациента 
органической патологии сердца, степень выраженности 
брадикардии менее 5 и менее 2 перцентилей относительно 
возрастных норм ЧСС на стандартной ЭКГ, минималь-
ную ЧСС за сутки и снижение ЧСС более чем на 20% 
от возрастной нормы по данным ХМ, максимальную про-
должительность пауз ритма, а также наличие пауз ритма 
более возрастной нормы по данным ХМ, значения ВВФ-
СУ, КВВФСУ и точки Венкебаха по данным инвазивно-
го ЭФИ. Для всех вышеперечисленных признаков нами 
не было выявлено достоверной взаимосвязи с развитием 
аритмогенного обморока или эпизода бессимптомной 
аритмии. Наличие аритмических событий бессимптом-
ных или симптомных в течении длительной регистрации 
ритма у наших пациентов не было связано с частотны-
ми показателями как на стандартной ЭКГ, так и с дан-
ными ХМ. Наличие структурных заболеваний сердца 
по данным ЭХО-КГ у пациентов с брадиаритмиями также 
не оказывало влияния на вероятность развития эпизода 
симптомной или бессимптомной аритмии. Отсутствие до-
стоверных взаимосвязей этих показателей демонстрирует, 
что данные предварительного обследования, включаю-
щего проведение стандартной ЭКГ, ЭХО-КГ, ХМ, ЭФИ, 
анализ данных генеалогического анамнеза, не являются 
предикторами развития симптомного или бессимптомного 
аритмического события.

Судороги во время обморочного состояния различ-
ной степени выраженности отмечались у 36 детей (38%). 
Взаимосвязь жизнугрожающих аритмий и приступов су-
дорог при эпилепсии описана в литературе, часто упо-
минаются именно брадиаритмии – иктальная асистолия 
и брадикардия наряду с тахикардией, трепетанием пред-
сердий и постиктальными желудочковыми аритмиями 
[19, 20 21, 22]. Есть упоминания о частоте встречаемости 
сердечных аритмий у 24% пациентов с эпилепсией, но сре-
ди пациентов младше 18-ти лет с эпилепсиями эта цифра 
значительно снижаются до 4% случав [21].

Аритмогенные синкопальные состояния составили 
7,5% среди всех зарегистрированных обморочных состо-
яний и 5% среди случаев с положительным результатом 
мониторирования. Мы отметили высокую представлен-
ность эпизодов асистолий среди зарегистрированных эпи-
зодов аритмии во время длительного мониторирования 
ЭКГ в нашем исследовании – у 80% пациентов с аритмо-
генными синкопе развитие обморока во время регистра-
ции ЭКГ путем ИКМ сопровождалось развитием асисто-
лии за счет атриовентрикулярной блокады. Тахиаритмии 
зарегистрированы только у 1 ребенка с аритмогенным 
синкопе и у 1 ребенка с эпизодами бессимптомных арит-
мий. Среди бессимптомных аритмических событий так-
же в 97% преобладали брадиаритмии, преимущественно 
за счет асистолий в 87% случаев. Такая высокая представ-
ленность эпизодов асистолии связана в первую очередь, 
с основным диагнозом «брадиаритмии» у наших детей. 
Кроме того, данный факт можно объяснить еще и лучши-
ми диагностическими возможностями для диагностики 

тахиаритмий в современных специализированных кли-
никах, что не требует длительного мониторирования ЭКГ. 

В процессе сбора и анализа данных, мы ожидали, что 
на этапе обследования до ИКМ дети с эпизодами сим-
птомных аритмий продемонстрируют более длительные 
паузы ритма и большую степень брадикардии, т.к. сходные 
данные были описаны нами ранее [8]. Однако, по частот-
ным характеристикам стандартной ЭКГ и ХМ, пациенты 
с симптомными аритмиями, в том числе с аритмогенны-
ми синкопе, достоверно не отличались как от пациентов 
с эпизодами бессимптомных аритмий, так и от пациентов 
с синусовым ритмом во время синкопе. 

Полученные нами в этом исследовании данные сви-
детельствуют о том, что продолжительность пауз ритма 
не является определяющим фактором для развития об-
морочного состояния. В литературе есть указания на по-
граничную для развития потери сознания продолжитель-
ность асистолии в 8 сек, однако, речь идет об иктальной 
асистолии у взрослых пациентов в ранней работе [23]. 
В целом, иктальные брадиаритмии, регистрирующаяся 
по данным разных авторов в 2,1–6,7%, а иногда и до 21% 
случаев, сочетаются с глубокой гипоксией и могут являть-
ся одной из причин ВСС и синкопе [19, 24]. При этом 
для иктальной брадикардии описано снижение пульса 
до 20–40 уд/мин [20], а максимальная длительность пауз 
ритма не уточняется, есть указания только на критическую 
продолжительность в десятки секунд и более асистолию 
для снижения церебрального кровотока и ВСС [19, 24].  
В одной из работ есть описание развития внезапной смер-
ти у 7 из 13 пациентов с эпилепсией, у которых при дли-
тельном мониторировании регистрировались постик-
тальные асистолии, хотя приведенная в литературе самая 
длительная из зарегистрированных асистолий в 96 сек 
купировалась самостоятельно [19].

По нашем мнению, развитие обморока связано, веро-
ятно, с индивидуальной чувствительностью центральной 
нервной системы ребенка к гипоксии, которая возникает 
во время длительной асистолии или выраженной бради-
кардии. Этими же особенностями центральной нервной 
системы у ребенка, перенесшего обморочное состояние 
любой этиологии, мы можем обьяснить сочетание обмо-
рочных состояний аритмогенного и неаритмогенного ге-
неза у некоторых наших пациентов. У 2 из 96 детей (2%) 
во время развития обморока был документирован сину-
совый ритм, а другое синкопальное состояние сопрово-
ждалось развитием спонтанной АВ блокады. Сочетание 
обмороков различной этиологии у одного ребенка также 
было описано в литературе [8], и в случае регистрации 
синкопе без нарушений сердечного ритма этот факт явля-
ется обоснованием для продолжения регистрации ритма 
ИКМ до истечения срока службы батареи.

 У всех пациентов с обмороками, в том числе с орга-
нической патологией сердца, также как при обмороках 
неясной этиологии, основной задачей является выявление 
синкопальных состояний, которые угрожаемы по разви-
тию ВСС. У наших пациентов с органическими заболе-
ваниями сердца состояние по основному заболевания 
было стабильным, признаков сердечной недостаточности 
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не было, т.е. генез синкопе оставался неясным и исключе-
ние аритмогенного генеза синкопе было первоочередной 
задачей. По результатам проведенного исследования всем 
пациентам с аритмогенными синкопальными состояниями 
за счет брадиаритмий после окончания регистрации ритма 
методом ИКМ была проведена имплантация постоянно-
го электрокардиостимулятора. Корреляция клинических 
данных и ЭКГ проявлений при помощи ИКМ явилась 
доказательством аритмогенного генеза синкопе и пока-
занием для имплантации антиаритмического устройства 
и профилактики ВСС. 

Заключение. Таким образом, диагностическая значи-
мость применения методики имплантации кардиомонито-
ра для выявления причины рецидивирующих состояний 
среди детей с брадиаритмиями составила 50%. Взаимос-
вязь развития обмороков с эпизодами аритмий выявлена 
в нашем исследовании у 30% детей с брадиаритмиями, 
однако, аритмогенные синкопальные состояния имеют 
место в 7,5% случаев из всех зарегистрированных обмо-
роков. В нашем исследовании мы не смогли по данным 
предшествующего обследования выявить электрокарди-
ографические или электрофизиологические предикторы 
развития синкопальных состояний детей с брадиарит-
миями. Длительное мониторирование ритма с помощью 
ИКМ позволяет выделить из всех пациентов с брадиа-
ритмиями и приступами потери сознания, генез которых 
не установлен при предшествующем кардиологическом 
обследовании, группу детей с жизнеугрожающими арит-
могенными состояниями и при необходимости направить 
пациентов на хирургическое лечение и провести своевре-
менную профилактику ВСС. 

Сокращения:
ИКМ – имплантируемые кардиомониторы
ЭКГ – электрокардиография
ЭХО-КГ – эхокардиография
ХМ – холтеровское мониторирование ЭКГ
ЭФИ – электрофизиологическое исследование
ВСС  – внезапная сердечная смерть
ВВФСУ – время восстановления функции синусового узла 
КВВФСУ – корригированное время восстановления функции  
синусового узла 
ЧСС – частота сердечных сокращений 

Abbreviations:
ICM – implantable cardiac monitors 
ECG – electrocardiography 
ECHO-CG – echocardiography 
HM – Holter monitoring 
EHS – electrophysiological study
SCD – sudden cardiac death
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Дорогие друзья, специалисты в области функциональной диагностики и смежных специальностей!

Российская ассоциация специалистов функциональной диагностики вместе с ведущими научными центра-
ми нашей страны приглашают вас на очередную XVII Всероссийскую научно-практическую конференцию 
«Функциональная диагностика – 2025», которая будет проходить в рамках XVII Всероссийского научно-обра-
зовательного форума с международным участием «Медицинская диагностика – 2025» 27–29 мая 2025 года.

Мы приглашаем вас принять участие в обсуждении важных проблем нашей специальности «Функцио-
нальная диагностика». Сегодня мы являемся участниками и свидетелями постепенного перехода к новому 
уровню системного анализа и формирования «функционального диагноза». Функциональная диагностика 
включает в себя множество методов, которые могут использоваться во всех областях клинической медицины. 
 Но и специалистам функциональной диагностики необходимо определить пути эффективного и полноцен-
ного использования их. Анализу возможностей различных аппаратных исследований будет посвящена наша 
конференция. Мы приглашаем всех посетить и другие заседания Форума, а также и выставку диагности-
ческого оборудования, на которой будут проведены мастер-классы, консультации и знакомства с новыми 
образцами аппаратов для диагностических исследований.

Мы ждем наших коллег и друзей на встречу 27–29 мая 2025 года в «Технопарке Сколково».

Ваш Оргкомитет
XVII Всероссийской научно-практической конференции
«Функциональная диагностика – 2025»
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Электрокардиография при легочной гипертензии:  
поиск новых диагностических возможностей  
(обзор литературы)
А.В. Соболев, Е.В. Блинова, Т.А. Сахнова, Д.В. Дроздов 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии имени академика Е.И. Чазова» МЗ РФ

РЕЗЮМЕ
В обзоре освещаются современные клинические рекомендации относительно использования электрокардиографии (ЭКГ) 
при обследовании больных с легочной гипертензией (ЛГ), приводятся данные о корреляции параметров ЭКГ с показателями гемодинамики 
при ЛГ, обсуждаются возможности использования ЭКГ при скрининге ЛГ, в том числе, включение показателей ЭКГ в клинические шкалы. 
Особое внимание уделяется данным о связи изменений ЭКГ с прогнозом больных ЛГ и применению ЭКГ для оценки эффективности 
лечения ЛГ, в частности, балонной ангиопластики легочной артерии при хронической тромбоэмболической легочной гипертензии. 
Специальные разделы посвящены таким путям улучшения электрокардиографической диагностики ЛГ, как использование трехмерных 
векторкардиографических параметров и обработка ЭКГ с привлечением методов глубокого машинного обучения. Описываются 
«мягкие» функциональные пробы, которые потенциально могут иметь полезную информацию в диагностике ЛГ (проба с водной 
нагрузкой, пассивный подъем ног, глубокий вдох). 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: легочная гипертензия, электрокардиограмма, векторкардиограмма, функциональные пробы, глубокое машинное 
обучение, оценка эффективности лечения, прогноз.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Electrocardiography in pulmonary hypertension:  
search for new diagnostic possibilities (literature review)

A.V. Sobolev, E.V. Blinova, T.A. Sakhnova, D.V. Drozdov
Federal State Budgetary Institution «National Medical Research Centre of Cardiology named  
after academician E.I. Chazov» of the Ministry of Health of the Russian Federation

SUMMARY
The review covers current clinical guidelines for the use of electrocardiography (ECG) in examining patients with pulmonary hypertension (PH), 
provides data on the correlation of ECG parameters with hemodynamic parameters in PH, discusses the possibilities of using ECG in PH screening, 
including the inclusion of ECG parameters in clinical scales. Particular attention is paid to data on the relationship between ECG changes and 
the prognosis of patients with PH and the use of ECG to assess the effectiveness of PH treatment, in particular, pulmonary artery balloon angioplasty 
in chronic thromboembolic pulmonary hypertension. Special sections are devoted to such ways of improving electrocardiographic diagnostics 
of PH as the use of three-dimensional vectorcardiographic parameters and ECG processing using deep machine learning methods. The paper de-
scribes «soft» functional tests that can potentially provide useful information in the diagnosis of PH (fluid challenge, passive leg raise, deep inhalation).

KEYWORDS: pulmonary hypertension, electrocardiogram, vectorcardiogram, functional tests, deep machine learning, evaluation of treatment 
effectiveness, prognosis.
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DOI: 10.33667/2078-5631-2024-30-28-35

В 2024 году одобрена Минздравом обновленная версия 
клинических рекомендаций «Легочная гипертензия, 

в том числе хроническая тромбоэмболическая легочная 
гипертензия» [1].

В соответствии с этим документом, легочная 
гипертензия (ЛГ) может представлять собой как синдром, 
связанный с сердечно-сосудистыми или легочными забо-
леваниями, так и самостоятельное заболевание.

Клиническая классификация включает пять групп ЛГ:
•	 Легочная артериальная гипертензия (ЛАГ, группа I).
•	 ЛГ, связанная с заболеваниями левых отделов сердца 

(группа II).
•	 ЛГ, связанная с патологией легких и/или гипоксией 

(группа III).

•	 ЛГ, связанная с обструкцией легочной артерии (группа IV).
•	 ЛГ неизвестного и/или смешанного генеза (группа V).

К группе I относятся идиопатическая ЛГ (ИЛГ); на-
следственная ЛАГ; ЛАГ, индуцированная лекарствен-
ными препаратами и токсинами; ЛАГ, ассоциированная 
с врожденными пороками сердца (ВПС), системными 
заболеваниями соединительной ткани, ВИЧ-инфекцией, 
портальной гипертензией, и ряд других редких заболе-
ваний.

Наиболее распространенной является ЛГ при заболе-
ваниях левых отделов сердца. Она развивается примерно 
у половины больных с аортальным стенозом и пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью с сохранен-
ной фракцией выброса и составляет до 80% всех форм ЛГ.
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ЛГ при заболеваниях легких наблюдается примерно 
у 1–5% больных с хронической обструктивной болезнью 
легких, а при идиопатическом легочном фиброзе может 
достигать 60%.

Одним из основных представителей группы IV явля-
ется хроническая тромбоэмболическая ЛГ (ХТЭЛГ).

С точки зрения гемодинамики ЛГ подразделяют 
на прекапиллярную, посткапиллярную и комбинирован-
ную пост-/прекапиллярную. Критерием любой ЛГ счи-
тается среднее давление в легочной артерии (срДЛА)> 
20 мм рт. ст. Прекапиллярная ЛГ характеризуется давлени-
ем заклинивания легочной артерии (ДЗЛА) ≤ 15 мм рт. ст. 
и легочным сосудистым сопротивлением (ЛСС)> 2 еди-
ниц Вуда; посткапиллярная ЛГ – ДЗЛА> 15 мм рт. ст.  
и ЛСС ≤ 2 единиц Вуда; комбинированная пост-/прекапил-
лярная ЛГ – ДЗЛА> 15 мм рт. ст. и ЛСС> 2 единиц Вуда.

К прекапиллярной ЛГ относят группы I, III и IV; 
к посткапиллярной ЛГ – группу II. В группе V может 
наблюдаться как пре-, так и посткапиллярная ЛГ.

Согласно рекомендациям [1, 2], задачами комплексного 
обследования у больных ЛГ являются установление диа-
гноза; определение клинической группы и гемодинамиче-
ского типа ЛГ; оценка функционального статуса пациента, 
а также стратификация риска смерти.

«Золотым стандартом» в диагностике ЛГ являет-
ся чрезвенозная катетеризация сердца (ЧВКС). В связи 
со сложностью выполнения и риском осложнений прове-
дение ЧВКС рекомендуется осуществлять в экспертных 
центрах пациентам с подозрением на ЛАГ или ХТЭЛГ для 
подтверждения диагноза, определения тактики и оценки 
эффективности лечения. У пациентов групп II и III прове-
дение ЧВКС рекомендуется лишь перед трансплантацией 
сердца и/или легких, а также может быть рассмотрено 
при неэффективности терапии для дифференциальной 
диагностики.

Регистрация ЭКГ предусмотрена у всех пациентов с ЛГ 
как при первичном обследовании, так и в процессе дина-
мического наблюдения. ЭКГ признаки гипертрофии право-
го желудочка (ГПЖ) имеют не очень высокую чувствитель-
ность и специфичность, однако сочетание неизмененной 
ЭКГ с нормальным уровнем биомаркеров свидетельствует 
о низкой вероятности ЛГ. Признаками неблагоприятного 
прогноза могут быть расширение комплекса QRS, удлине-
ние QTc, трепетание или фибрилляция предсердий.

При сопоставлении ЭКГ с данными МРТ сердца 
у 4062 лиц без сердечно-сосудистых заболеваний ЭКГ 
критерии ГПЖ имели относительно высокую специфич-
ность, но низкую чувствительность и положительную 
прогностическую значимость (максимум 12%). Комби-
нации различных ЭКГ критериев не увеличивали инфор-
мативность [3].

Корреляции параметров ЭКГ с показателями 
гемодинамики при ЛГ

В последние годы предпринимались попытки сопоста-
вить изменения ЭКГ не с массой миокарда правого желу-
дочка (ПЖ), а с показателями гемодинамики и клиниче-
скими особенностями у больных ЛГ.

У 94 пациентов I, III и IV групп ЛГ депрессия сегмента 
PR в отведении II и площадь положительной фазы зубца 
PV1 имели значимую связь с давлением в ПП. Чувстви-
тельность, специфичность и отрицательная прогности-
ческая ценность депрессии сегмента PR для выявления 
пациентов с давлением в ПП> 14 мм рт. ст. составили 
80, 84 и 94%, площади положительной фазы зубца PV1 –  
55, 89 и 88% [4].

У 103 пациентов с ЛАГ уровень дисперсии зубца 
P положительно коррелировал с конечным диастоли-
ческим диаметром ПЖ, конечным систолическим ди-
аметром ПП, срДЛА, ЛСС и отрицательно – с TAPSE 
(TAPSE, tricuspid annular plane systolic excursion, систо-
лическая экскурсия фиброзного кольца трикуспидально-
го клапана – один из показателей систолической функ-
ции правого желудочка, в норме больше 17 мм), а также 
значительно различался в группах низкого, среднего 
и высокого риска [5].	 У 26 пациентов с ЛАГ ампли-
туда зубца PII положительно коррелировала с наклоном 
минутной вентиляции к продукции углекислого газа 
(наклон VE/VCO2) и давлением в ПП; индекс Соколо-
ва – Лайона ПЖ (RV1+ max SV5 или V6) – с градиентом 
давления трикуспидальной регургитации, толщиной 
свободной стенки ПЖ, наклоном VE/VCO2 и срДЛА; 
амплитуда RaVR – с градиентом давления трикуспидаль-
ной регургитации, срДЛА и ЛСС. Длительность QRS 
положительно коррелировала с расчетным давлением 
в ПП, диаметром нижней полой вены и площадью ПП 
и отрицательно – с параметрами толерантности к фи-
зической нагрузке [6].

У пациентов с впервые диагностированной ХТЭЛГ 
проксимальную локализацию поражения позволяли пред-
сказывать RV1 > 6 мм; SV6 > 3 мм; SI > RI; RV1/SV1 > 1,0; 
время внутреннего отклонения в V1> 35 мс (при QRS < 
<120 мс); RV1/SV1> RV3(V4)/SV3(V4); RaVR> 4 мм и PII >  
> 2,5 мм. Амплитуды RV1, SV6 и PII имели умеренные 
положительные корреляционные связи с ЛСС [7].

В группе из 562 пациентов, подвергавшихся ЧВКС, ам-
плитуда зубца PII, RaVR, соотношение R/S в V1 и V2, по-
ложение электрической оси сердца коррелировали с систо-
лическим давлением в легочной артерии (СДЛА), срДЛА 
и ЛСС. Амплитуда зубца PII > 0,16 мВ, RaVR > 0,5 мВ, 
ось QRS > 100° и R/S в V1> 0,9 позволяли выявлять как 
срДЛА > 20 мм рт. ст., так и ЛСС > 2 единиц Вуда [8].

Эхокардиографическая (ЭхоКГ) оценка скорости 
трикуспидальной регургитации является ключевым по-
казателем при скрининге ЛГ. На основании ее значения 
и дополнительных признаков перегрузки ПЖ судят о низ-
кой, средней или высокой вероятности ЛГ для решения 
о дальнейшей инвазивной оценке. Тяжелая трикуспидаль-
ная регургитация может приводить к недооценке СДЛА. 
При анализе 83 пациентов с тяжелой трикуспидальной 
регургитацией, которым проведилась ЧВКС, оказалось, 
что наличие ЛГ позволяли предсказать R/SV1 > 1,5 (чув-
ствительность 57%, специфичность 85%), max RV1 или 
V2 + max SI или aVL – SV1 > 3 мм (чувствительность 91%, 
специфичность 60%) и SI/RI> 0,71 (чувствительность 82%, 
специфичность 71%) [9].
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Длительность интервала от пика до конца волны T 
(T-peak-Т-end) у 38 пациентов, которым проводили 
ЧВКС в связи с подозрением на ЛГ, значимо коррели-
ровала со срДЛА, ЛСС и сердечным индексом. Более 
продолжительный интервал T-peak-Т-end был свя-
зан с более высоким уровнем NTpro-BNP, меньшей 
дистанцией в тесте 6-минутной ходьбы и меньшей 
 TAPSE [10].

При сопоставлении конфигурации комплекса QRS 
в отведении V1 с данными ЭхоКГ у 80 больных ИЛГ 
и ХТЭЛГ наличие конфигурации qR в отведении V1 с чув-
ствительностью 46% – 89% и специфичностью 89–95% 
выявляло больных с прогностически неблагоприятными 
изменениями ЭхоКГ: перикардиальным выпотом, площа-
дью ПП > 26 см2, TAPSE <1,5 см [11].

Включение показателей ЭКГ в клинические шкалы
В ретроспективном исследовании 341 пациента 

с острой тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА) 
модель для количественной оценки тромботической 
нагрузки, включавшая ряд клинических показателей 
и изменения ЭКГ (блокаду правой ножки пучка Гиса, 
отклонение электрической оси сердца вправо, инверти-
рованный зубец Т, конфигурацию S1Q3T3) продемон-
стрировала умеренную дискриминацию как в обуча-
ющей, так и в тестовой выборке (c-индекс 0,66, 95% 
доверительный интервал 0,56–0,76). Модель для про-
гнозирования вероятности обструкции ствола имела 
схожие показатели [12].

Наличие посткапиллярной ЛГ можно было с чувстви-
тельностью 22% и специфичностью 100% предсказать 
на основе шкалы, включавшей индекс массы тела ≥ 30, 
сахарный диабет, мерцательную аритмию, дислипиде-
мию, наличие в анамнезе операций на клапанах сердца, 
сумму SV1 и RV6 на ЭКГ и дилатацию левого предсер-
дия [13].

В международном исследовании взрослых пациентов 
с системной склеродермией (ССД) с помощью многофак-
торного анализа были выбраны и включены в двухэтап-
ный алгоритм лучшие переменные для выявления ЛАГ. 
Первый шаг алгоритма, включавший, в том числе, от-
клонение электрической оси сердца вправо, служил для 
направления на ЭхоКГ, две ЭхоКГ переменные – направ-
ление на ЧВКС. Алгоритм DETECT рекомендовал ЧВКС 
у 62% пациентов и пропустил 4% пациентов с ЛАГ; при 
стандартном подходе в этой группе частота направления 
на ЧВКС составила 40%, диагноз ЛАГ был пропущен 
в 29% случаев [14].

Использование ЭКГ при скрининге ЛГ
В современных рекомендациях ЭКГ упоминается как 

один из методов скрининга у носителей мутаций, вызы-
вающих ЛАГ, а также у пациентов после коррекции ВПС. 
Как упоминалось, отклонение электрической оси сердца 
вправо входит в алгоритм DETECT, рекомендуемый для 
больных ССД. При других заболеваниях убедительных 
данных о возможности использования ЭКГ для скрининга 
ЛГ пока не получено [15, 16].

Связь изменений ЭКГ с прогнозом больных ЛГ
ЭКГ пока не относят к методам стратификации риска 

больных ЛГ, однако данные о связи изменений ЭКГ с не-
благоприятным прогнозом у больных ЛГ продолжают 
накапливаться.

У 141 пациента с ЛАГ при заболевании соединитель-
ной ткани фрагментация QRS и изменения ST-T в ниж-
них отведениях были достоверно связаны со смертностью 
от всех причин [17].

У 26 пациентов с ЛАГ индекс Соколова-Лайона ПЖ 
и продолжительность QRS оказались значимыми пре-
дикторами промежуточного/высокого риска смертности 
в течение 1 года [6].

У 140 пациентов с ЛАГ или ХТЭЛГ выживаемость без 
трансплантации была хуже при аномальной ЭКГ. Со смерт-
ностью от всех причин или трансплантацией легких были 
связаны длительность QRS и амплитуда зубца SV5 [18].

У 77 пациентов с ЛАГ и 56 пациентов с неоперабель-
ной ХТЭЛГ наличие инверсии зубца Т в последователь-
ных отведениях от V1 до V5 было предиктором смерт-
ности. При уменьшении диапазона инверсии зубца Т как 
минимум на одно отведение после лечения наблюдалось 
уменьшение конечного диастолического объема ПЖ и его 
соотношения с объемом левого желудочка [19].

У 169 пациентов с ЛГ, ассоциированной с ССД, при 
отклонении электрической оси сердца влево наблюдалось 
преимущественно левостороннее, а вправо – правосторон-
нее поражение сердца, большее срДЛА и ЛСС. Оба типа 
изменений были связаны с повышенным риском смерт-
ности от всех причин [20].

При анализе данных 18 рандомизированных клиниче-
ских испытаний терапии ЛАГ (4439 пациентов) наличие 
на ЭКГ ГПЖ, отклонения электрической оси вправо, уве-
личения ПП или блокады правой ножки пучка Гиса было 
связано с повышенным риском клинического ухудшения, 
но в то же время, эти пациенты имели больший эффект 
лечения [21].

Применение ЭКГ для оценки эффективности 
лечения ЛГ

В последние годы исследователей интересует воз-
можность использования ЭКГ для оценки эффективно-
сти баллонной ангиопластики легочной артерии (БАП) 
у пациентов с ХТЭЛГ.

У 15 пациентов с ХТЭЛГ через 1 год после БАП пре-
дикторами улучшения срДЛА были амплитуды зубцов 
SV1 и RV5. Нормализация суммы RV1 и SV5 была пре-
диктором более хорошего функционального статуса [22].

У 29 пациентов с ХТЭЛГ с улучшением гемодинамики 
после БАП и 7 пациентов с ЛАГ, у которых гемодинами-
ческое улучшение, соответствующее критериям ответчика, 
наблюдалось после однократной ингаляции илопроста, 
несмотря на схожее улучшение гемодинамики, только 
в группе ХТЭЛГ наблюдались значимые изменения па-
раметров ЭКГ: ось зубца T, ось QRS, амплитуда зубцов 
PII, RV1, SV5, RV5, SV6, RV6, RaVR, соотношение R/S 
в V5. У пациентов с ЛАГ значимые различия были обна-
ружены только для зубца PII и оси QRS [23].
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В когорте из 17 пациентов с ХТЭЛГ до и после БАП 
статистически значимая корреляция была обнаружена 
между снижением срДЛА и уменьшением глубины зуб-
цов SI, SV5, SV6 и амплитудой зубцов RV5 и RV6 [24].

У 32 пациентов с ХТЭЛГ через 6 месяцев после БАП 
величина изменения амплитуды зубца TV2 достоверно 
коррелировала с величиной изменения систолического 
давления в ПЖ, срДЛА, ЛСС и системного сосудистого 
сопротивления [25].

При ретроспективном анализе 39 пациентов с ХТЭЛГ, 
у которых было по крайней мере два сеанса БАП, крите-
рии Льюиса (R I + S III) – (S I + R III) и Батлера (max RV1 
или V2 + max S I или aVL – SV1) коррелировали с пока-
зателями гемодинамики и были предикторами срДЛА ≥ 
35 мм рт. ст. [26].

При анализе ЭКГ и ЧВКС до и через 6 месяцев после 
БАП у 140 пациентов с ХТЭЛГ критерий Батлера после 
вмешательства стал реже превышать нормальные значе-
ния и коррелировал с срДЛА и ЛСС. Превышение по-
рогового значения этого показателя до и после терапии 
было связано с более тяжелой ХТЭЛГ и повышенным 
риском смерти [27].

На группе 94 пациентов с ХТЭЛГ была разработана 
и проверена шкала ЭКГ для контроля эффективности БАП, 
включающая четыре показателя: R V1 + max SV5 или 
V6 > 10,5 мм, ось QRS > 110°, RV1> SV1, конфигурация 
SIQIII. Балл по шкале ЭКГ = 0 хорошо выявлял пациен-
тов со срДЛА < 25 мм рт. ст. В группе проверки значения 
чувствительности, специфичности, положительной и от-
рицательной предсказательной ценности составили 86, 
77, 73 и 89% соответственно [28].

Та же шкала была изучена при ретроспективном анали-
зе 73 пациентов, перенесших легочную эндартерэктомию. 
Через 13 месяцев балл по шкале ЭКГ = 0 являлся хорошим 
предиктором срДЛА ≤ 20 мм рт. ст.: чувствительность 
70%; специфичность 71%; положительная прогностиче-
ская ценность 89%; отрицательная прогностическая цен-
ность 41% [29].

Применению ЭКГ при решении вопросов, связанных 
с лечением других заболеваний, сопровождающихся ЛГ, 
в последние годы посвящены лишь единичные исследования.

У пациентов с острой ТЭЛА фронтальный угол QRS-T, 
который был значимо выше при наличии перегрузки дав-
лением ПЖ, значительно изменялся после тромболити-
ческой терапии [30].

У 501 участника исследования «Бета-блокаторы 
для профилактики острых обострений ХОБЛ (BLOCK-
COPD)» не было выявлено связи между P-pulmonale 
и риском обострений ХОБЛ, однако у лиц с P-pulmonale 
применение метопролола было связано с повышенным 
риском обострений [31].

Векторкардиографические показатели  
в диагностике ЛГ

Одним из возможных путей повышения информатив-
ности ЭКГ при обследовании пациентов с ЛГ может быть 
использование трехмерных векторкардиографических 
(ВКГ) параметров.

При оценке диагностической ценности ВКГ параметров 
системы отведений Франка при ХОБЛ азимут вектора QRS 
уменьшился с -24° в группе без ЛГ до -62° при ЛГ без ГПЖ 
и до -140° при ЛГ с ГПЖ. Аналогичное значимое снижение 
наблюдалось для азимута вектора желудочкового градиента. 
Пространственный угол QRS-T увеличился с 69° в группе 
без ЛГ до 115° при ЛГ без ГПЖ. Наблюдалась значимая 
корреляция между СДЛА и углом QRS-T и между СДЛА 
и азимутом вектора желудочкового градиента [32].

У 132 пациентов с подозрением на ЛГ было проведено 
сравнение информативности ВКГ, полученной с помощью 
обратной матрицы Дауэра и матрицы Корса, для выявле-
ния СДЛА ≥ 50 мм рт. ст.. Несмотря на то, что большин-
ство параметров ВКГ значительно различались между 
двумя матрицами, ROC-анализ не продемонстрировал 
разницы между обратной матрицей Дауэра (AUC = 0,80)  
и матрицей Корса (AUC = 0,80). ВКГ, полученные с по-
мощью обеих матриц, предоставили значимую диагно-
стическую информацию о наличии ЛГ [33].

У 196 пациентов с ограниченной и 77 пациентов с диф-
фузной формой ССД была оценена связь желудочкового 
градиента с наличием ЛГ и выживаемостью. У пациентов 
с ограниченной ССД изменения желудочкового градиента 
имели более высокую диагностическую ценность, чем 
отклонение электрической оси сердца вправо, однако та-
ких различий не наблюдалось у пациентов с диффузной 
формой ССД. Измененный желудочковый градиент был 
связан со снижением выживаемости у всех пациентов 
ССД с ЛГ [34].

При ретроспективном анализе серии ЭКГ и ЭхоКГ 
у 24 пациентов с ССД, у пациентов с ЛГ модифицирован-
ный желудочковый градиент был выше, чем у пациентов 
без ЛГ, и увеличивался с течением времени. Желудоч-
ковый градиент был более чувствителен для выявления 
прогрессирования заболевания на ранних стадиях по срав-
нению с СДЛА [35].

У 63 пациентов с подозрением на ЛГ как показатель 
Батлера, так и желудочковый градиент коррелировали 
со срДЛА. Комбинация показателя Батлера и желудочко-
вого градиента при обнаружении ЛГ имела площадь под 
ROC-кривой 0,79 [36].

При наблюдении в течение 3 лет 265 пациентов, нахо-
дившихся на гемодиализе, пациенты с патологическими 
значениями желудочкового градиента с большей вероят-
ностью имели высокий или средний риск развития ЛГ. 
При многофакторном анализе желудочковый градиент 
оставался независимым и сильным предиктором общей 
и сердечно-сосудистой смертности [37].

При ретроспективном анализе пациентов с вторичным 
дефектом межпредсердной перегородки, которым про-
водилась ЧВКС, пространственный угол QRS-T значимо 
различался у пациентов с ЛГ и без ЛГ. При пороговом 
значении 124° его положительная и отрицательная про-
гностическая ценность для выявления ЛГ составила 36% 
и 96% соответственно [38].

Попытки использовать желудочковый градиент для 
диагностики острой ТЭЛА и ХТЭЛГ пока не имели осо-
бого успеха [39, 40].
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Обработка ЭКГ с использованием методов 
искусственного интеллекта в диагностике ЛГ

В последние годы в нескольких крупных клиниках 
были предприняты попытки разработки алгоритмов ран-
него обнаружения ЛГ на основе данных ЭКГ с привлече-
нием методов искусственного интеллекта.

В клинике Майо был создан алгоритм обнаружения 
ЛГ, представляющий собой сверточную нейронную сеть, 
разработанную с использованием ЭКГ пациентов с «ве-
роятной ЛГ» или «маловероятной ЛГ» по данным ЧВКС 
или ЭхоКГ. В общей сложности 39823 пациента с веро-
ятной ЛГ и 219404 пациента с маловероятной ЛГ были 
случайным образом разделены на обучающую (48%), 
проверочную (12%) и тестовую (40%) выборки. Работа 
алгоритма проверялась также на ЭКГ, снятых за 6–18 
месяцев и за 5 лет до диагностики ЛГ. Тестирование 
алгоритма дало площадь под ROC-кривой 0,92 и 0,88 
в тестовых выборках. На ЭКГ, снятых за 5 лет до поста-
новки диагноза, площадь под ROC-кривой составляла 
0,79–0,73 [41].

С использованием 36186 ЭКГ из базы данных Кали-
форнийского университета в Сан-Франциско ЭКГ сегмен-
тировали на стандартные зубцы и интервалы, при помощи 
комбинации сверточных нейронных сетей и скрытых мар-
ковских моделей. Затем строили профиль ЭКГ пациента 
(вектор признаков из 725 элементов) и использовали его 
в моделях машинного обучения. Модель, обученная с ис-
пользованием профилей ЭКГ пациента, имела площадь 
под ROC-кривой 0,94 для обнаружения ЛАГ [42].

В Калифорнийском университете в Сан-Франциско 
взрослые с ЧВКС или ЭхоКГ в течение 90 дней после ЭКГ 
были ретроспективно идентифицированы как имеющие 
(5016 пациентов) или не имеющие (19 454 пациента) ЛГ. 
Пациенты были разделены на обучающую, проверочную 
и тестовую выборки в соотношении 7:1:2. Модель, пред-
ставляющая собой глубокую сверточную нейронную сеть, 
в тестовой выборке достигла площади под ROC-кривой, 
чувствительности и специфичности соответственно 0,89, 
0,79 и 0,84 для обнаружения ЛГ; 0,91, 0,83 и 0,84 для 
обнаружения прекапиллярной ЛГ; 0,88, 0,81 и 0,81 для 
обнаружения ЛАГ и 0,80, 0,73 и 0,76 для обнаружения 
ЛГ группы III. Обученную модель дополнительно приме-
нили к ЭКГ участников тестовой выборки, которые были 
сняты за 2 года до постановки диагноза ЛГ; площадь под 
ROC-кривой составила не менее 0,79 [43].

В Южной Корее алгоритм для прогнозирования ЛГ 
с использованием ЭКГ был разработан с использованием 
данных пациентов из двух больниц: в одной были получе-
ны наборы данных для обучения (56 670 ЭКГ от 24 202 па-
циентов) и внутренней проверки (3174 ЭКГ от 3174 па-
циентов), в другой – для внешней проверки (10865 ЭКГ 
от 10 865 пациентов). Алгоритм на основе ансамблевой 
нейронной сети был разработан с использованием ЭКГ 
и демографической информации. Во время внутренней 
и внешней проверки алгоритма для обнаружения ЛГ пло-
щадь под ROC-кривой составила 0,86 и 0,90 соответствен-
но. Пациенты без ЛГ, которых алгоритм определил, как 
имеющих высокий риск ЛГ, в дальнейшем имели более 

высокий шанс развития ЛГ, чем те, кто был в группе низ-
кого риска. Карта чувствительности показала, что алго-
ритм фокусировался на зубцах S, P и T [44].

В Тайбэе из госпитальной базы данных ЭКГ были из-
влечены первые пары ЭКГ и ЭхоКГ, снятых с интервалом 
в 2 недели у 41 097 пациентов, для разработки модели 
глубокого обучения с целью обнаружения повышенного 
СДЛА (> 50 мм рт. ст.). Модель была проверена на не-
зависимых наборах данных, включая внешнюю когорту 
пациентов из Японии. Площадь под ROC-кривой модели 
составила 0,88 (чувствительность 81%; специфичность 
80%). При 6-летнем наблюдении пациентов, наличие по-
вышения СДЛА, предсказанное моделью, было независи-
мо связано с более высокой сердечно-сосудистой смерт-
ностью, повышая ее в 3,69 раза [45].

В Тайбэе также была разработана модель глубокого 
обучения, использующая парные ЭКГ и рентгенограммы 
грудной клетки для обнаружения повышения СДЛА. Была 
оценена способность модели предсказывать будущие слу-
чаи сердечно-сосудистой смертности. Во внешней выбор-
ке площади под ROC-кривой для обнаружения повышения 
СДЛА составили 0,83 по ЭКГ, 0,86 по рентгенографии 
грудной клетки и 0,87 по их комбинации; отрицательная 
прогностическая ценность комбинации ЭКГ и рентгено-
графии грудной клетки – 98%. У пациентов с повыше-
нием СДЛА, обнаруженным моделью с использованием 
комбинации ЭКГ и рентгенографии, риск возникновения 
сердечно-сосудистой смертности был в 6 раз выше [46].

«Мягкие» функциональные пробы в диагностике ЛГ
При подозрении на наличие посткапиллярного компо-

нента у больных с прекапиллярной ЛГ современные реко-
мендации предусматривают возможность проведения пробы 
с водной нагрузкой при ЧВКС. Проба представляет собой 
введение 500 мл 0,9% раствора хлорида натрия за 5–10 ми-
нут с последующим повторным измерением ДЗЛА. Крите-
рием положительной пробы считается повышение ДЗЛА 
более 18 мм рт. ст. Рутинное применение пробы пока не ре-
комендуется в связи с отсутствием убедительных данных 
о ее безопасности и диагностической ценности.

Чтобы определить, как проба с введением физио-
логического раствора влияет на диагностику и лече-
ние, 7 специалистам по ЛГ были представлены кли-
нические и гемодинамические данные 48 пациентов 
с ДЗЛА ≤15 мм рт. ст. исходно и после введения 500 мл 
физиологического раствора и предложено классифици-
ровать пациентов и изложить планы лечения. С учетом 
пробы 20% случаев были переклассифицированы как 
имеющие компонент ЛГ группы II. Проба повысила уве-
ренность в классификации ЛГ и изменила план лечения 
в 6,5% случаев [47].

У 174 пациентов при ЧВКС в состоянии покоя и после 
быстрой внутривенной инфузии 500 мл физиологического 
раствора изменение ДЗЛА было обратно пропорциональ-
но исходному ДЗЛА. ДЗЛА после введения жидкости пре-
высило 18 мм рт. ст. у 81% пациентов с исходным ДЗЛА 
13–15 мм рт. ст., что поставило под сомнение полезность 
пробы у этих пациентов [48].
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Предпринимались также попытки использовать пробу 
с водной нагрузкой для выявления скрытой дисфункции 
ПЖ и определения прогноза у больных ЛГ.

У 32 пациентов с ЛГ и 4 контрольных пациентов при 
ЧВКС петли давления-объема регистрировались во время 
острой объемной нагрузки (200 мл физиологического рас-
твора за 20 с). При острой объемной нагрузке сопряжение 
ПЖ-легочная артерия значительно снизилось у пациентов 
с ЛГ, но оставалось стабильным в контрольной группе. 
У пациентов с ЛГ с меньшим процентом снижения со-
пряжения ПЖ-легочной артерии прогноз был значительно 
лучше [49].

При оценке прогностической значимости изменений 
легочной гемодинамики, вызванных пробой с быстрой ин-
фузией физиологического раствора, у 118 пациентов с ЛАГ 
при многофакторном регрессионном анализе единствен-
ным независимым предиктором исхода был сердечный 
индекс после инфузионной нагрузки < 2,8 л/мин/м2 [50].

Некоторые авторы относят к методам, потенциально 
способным повысить диагностическую эффективность 
ЧВКС при ЛГ, пробу с пассивным поднятием ног. Этот 
простой маневр увеличивает сердечную преднагрузку 
путем перемещения около 300 мл крови из венозной си-
стемы нижних конечностей к сердцу. Предполагается, что 
маневр может использоваться у больных с противопоказа-
ниями к введению жидкости. В то же время проба может 
быть неэффективной при использовании компрессион-
ных чулок, наличии внутрибрюшной гипертензии или 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей. Диагности-
ческая значимость данной пробы у пациентов с ЛГ пока 
не изучена [51].

У 85 пациентов при ЧВКС с тремя провокационными 
маневрами (пассивный подъем ног, велотренажер с целе-
вой нагрузкой на спине и быстрое вливание кристалло-
идной жидкости) корреляции между гемодинамическими 
изменениями, связанными с пассивным подъемом ног, 
физической нагрузкой и нагрузкой жидкостью были уме-
ренными. В зависимости от провокационного маневра 
и критериев классификации наблюдались значительные 
различия в количестве переклассифицированных паци-
ентов [52].

Поскольку глубокий вдох вызывает широкий набор 
физиологических эффектов, в том числе, снижение цен-
трального венозного давления, повышение венозного 
возврата к сердцу и изменение электропроводности лег-
ких [53] некоторые исследователи предлагают рассматри-
вать его как «мягкую» функциональную пробу, которая 
может иметь полезную диагностическую информацию 
при ЛГ. В пилотном исследовании у 80 больных ИЛГ 
и ХТЭЛГ было выявлено два варианта изменений положе-
ния электрической оси сердца во время глубокого вдоха: 
смещение по сравнению со спокойным дыханием вправо 
(аналогичное описанному у здоровых лиц) и влево (у 63% 
пациентов). Больные с «парадоксальным» поведением 
электрической оси сердца на вдохе характеризовались 
более высокими значениями ЛСС, индекса эксцентрич-
ности, снижением объемов левого желудочка, ударного 
объема и сердечного выброса [54].

Заключение
Можно надеяться, что в будущем концептуальные под-

ходы к использованию ЭКГ при обследовании пациен-
тов с ЛГ претерпят такие же изменения, как и парадигма 
электрокардиографической диагностики гипертрофии 
левого желудочка [55]. А именно, изменения ЭКГ, как фун-
даментальный маркер электрофизиологического ремоде-
лирования, расширят понимание основных электрических 
процессов, протекающих в миокарде при ЛГ, и их роль 
для стратификации сердечно-сосудистого риска. В буду-
щем мультимодальный подход, объединяющий цифро-
вую ЭКГ, данные других методов исследования и методы 
машинного обучения, вероятно, улучшит комплексную 
оценку состояния сердца у больных ЛГ и послужит ос-
новой для более точной диагностики, целенаправленного 
подбора терапии и улучшения прогноза.
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Клиническое значение деформации миокарда 
левого желудочка у детей с гипертрофической 
кардиомиопатией
А.А. Тарасова1, О.С. Грознова2, 3, 4, Н.Ю. Черных2
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и профессионального развития ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский 
университет имени Н.И. Пирогова» Минздрава РФ, г. Москва

РЕЗЮМЕ
Цель – оценить клиническое значение показателей деформации миокарда левого желудочка, их взаимосвязи со степенью сердечной 
недостаточности и гипертрофии левого желудочка у детей с гипертрофической кардиомиопатией (ГКМП). Материалы и методы.  
61 пациенту с первичной генетически подтвержденной асимметричной ГКМП в возрасте от 7 до 17 лет проведено комплексное клини-
ко-ультразвуковое исследование сердца. При эхокардиографии определялись показатели систолической функции левого желудочка: 
фракции выброса и укорочения, глобальная продольная, циркулярная и радиальная деформации миокарда и их скорости. Оценка 
гипертрофии миокарда сегментов левого желудочка выполнялась с учетом абсолютных значений в систолу и диастолу в зависимо-
сти от возраста, в перерасчете на единицы стандартного отклонения в популяции (Z-score factor). Результаты. Установлены более 
выраженная степень сердечной недостаточности, снижение фракций выброса и укорочения, показателей деформации миокарда 
левого желудочка у всех детей с необструктивной и обструктивной формой ГКМП и экстремальной степенью гипертрофии миокарда 
в отличие от необструктивной формы заболевания с менее выраженной степенью гипертрофии. Выявлено более раннее снижение 
показателей деформации миокарда по сравнению с фракциями выброса и укорочения, продольной деформации и ее скорости по 
сравнению с радиальной и циркулярной и их скоростями. Выводы. 1. У детей с ГКМП и экстремальной степенью гипертрофии миокарда 
левого желудочка по сравнению со слабовыраженной и умеренной гипертрофией отмечается более выраженная степень сердеч-
ной недостаточности, которая сопровождается снижением показателей систолической функции левого желудочка. Среди них более 
чувствительным по сравнению с фракциями выброса и укорочения левого желудочка является снижение показателей деформации 
миокарда и их скоростей. 2. Снижение деформации миокарда левого желудочка у детей с ГКМП зависит от степени гипертрофии. 
Наиболее ранним, проявляющимся уже при слабовыраженной степени гипертрофии, является снижение продольной деформации 
и ее скорости по сравнению с циркулярной и радиальной деформациями и их скоростями. 3. Определение показателей деформа-
ции миокарда левого желудочка у детей с ГКМП в сопоставлении со степенью гипертрофии миокарда имеет важное клиническое 
значение в оценке систолической функции левого желудочка для оптимизации тактики ведения и своевременной терапии заболевания.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети, гипертрофическая кардиомиопатия, гипертрофия, деформация миокарда, эхокардиография, 2D спекл-трекинг.
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Clinical significance of myocardial deformation of a left ventricle  
in children with hypertrophic cardiomyopathy

А.А. Tarasova1, O.S. Groznova2, 3 ,4, N.Yu. Chernykh2

1 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
Moscow
2 Veltischev Research and Clinical Institute for Pediatrics and Pediatric Surgery of the Pirogov Russian National Research 
Medical University, Moscow
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SUMMARY
Purpose: to evaluate the clinical significance of left ventricular myocardial deformation indicators, their relationship with the degree of heart failure 
and left ventricular hypertrophy in children with hypertrophic cardiomyopathy (HCM). Materials and methods. 61 patients with primary genetically 
confirmed asymmetric HCM aged 7 to 17 years underwent a comprehensive clinical and echocardiography. Echocardiography determined in-
dicators of left ventricular systolic function: ejection and shortening fractions, global longitudinal, circular and radial myocardial deformations and 
deformations rates. The assessment of myocardial hypertrophy of left ventricular segments was performed taking into account absolute values ​​in 
systole and diastole depending on age, recalculated per standard deviation units in the population (Z-score factor). Results. A more pronounced 
degree of heart failure, a decrease in ejection and shortening fractions, and indicators of left ventricular myocardial deformation were established 
in all children with non-obstructive and obstructive forms of HCM and an extreme degree of myocardial hypertrophy, in contrast to the non-ob-
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structive form of the disease with a less pronounced degree of hypertrophy. An earlier decrease in myocardial deformation indices was revealed 
in comparison with ejection and shortening fractions, longitudinal deformation and its speed in comparison with radial and circular, their speeds.
Conclusions. 1. In children with HCM and extreme degrees of left ventricular myocardial hypertrophy, compared with mild and moderate hypertro-
phy, a more pronounced degree of heart failure is observed, which is accompanied by a decrease in left ventricular systolic function. Among them, 
a decrease in myocardial deformation rates and their velocities is more sensitive compared to left ventricular ejection fractions and shortening.  
2. Reduction of left ventricular myocardial deformation in children with HCM depends on the degree of hypertrophy. The earliest, manifesting itself 
even with a mild degree of hypertrophy, is a decrease in longitudinal deformation and its speed compared to circular and radial deformations 
and their speeds. 3. Determining the indicators of left ventricular myocardial deformation in children with HCM in comparison with the degree  
of myocardial hypertrophy is of great clinical importance in assessing the systolic function of the left ventricle to optimize administration tactics 
and timely treatment of the disease.

KEYWORDS: children, hypertrophic cardiomyopathy, hypertrophy, deformation myocardium, echocardiography, 2D speckle tracking.
CONFLICT OF INTEREST. The authors declare that they have no conflicts of interest.

Введение
Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) – это наи-

более часто встречаемое заболевание миокарда в детском 
возрасте, характеризующееся крайне непредсказуемым 
течением и риском внезапной сердечной смерти, которая 
часто становится первым и единственным проявлением 
болезни. К грозным жизнеугрожающим осложнениям 
ГКМП у детей относится сердечная недостаточность, ко-
торая возникает вследствие декомпенсации функции серд-
ца как при сниженной систолической функции на поздних 
стадиях заболевания, так и при сохранной систолической 
функции в случае снижения ударного объема левого же-
лудочка из-за выраженной гипертрофии. У детей с ГКМП 
отсутствуют ранние предикторы возникновения сердечной 
недостаточности, что затрудняет прогнозирование тече-
ния заболевания и не дает возможности заблаговременно 
оптимизировать лечение для предупреждения декомпен-
сации. В связи с этим важное значение для разработки 
тактики ведения, своевременной терапии и профилактики 
кардиальных нарушений имеет диагностический поиск 
ранних маркеров изменения функции миокарда [1–5].

Ведущая роль в диагностике ГКМП, оценке систоли-
ческой и диастолической функции сердца принадлежит 
ультразвуковому исследованию. Как правило, к ранним из-
менениям функционального состояния сердца при ГКМП 
принято относить нарушение диастолической функции. 
В настоящее время важное значение приобретает исследо-
вание кинетики миокарда. К показателям, оценивающим 
ранние кинетические изменения в сердце, относятся де-
формация (strain) и скорость деформации (strain rate) мио-
карда. Как известно, деформация миокарда представляет 
собой изменение исходной геометрии миокарда в процессе 
сокращения. Она может быть измерена в продольном, ра-
диальном и циркулярном направлениях, в субэндокарди-
альных и субэпикардиальных слоях миокарда. Скорость 
деформации – скорость укорочения или утолщения мио-
кардиальных волокон во времени [6–8].

Деформация миокарда определяется различными ме-
тодами лучевой диагностики – магнитно-резонансной 
томографией с контрастным усилением, а также ульт-
развуковыми методами, включающими допплеровскую 
визуализацию тканей (tissue doppler imaging), вектор-
ное скоростное изображение (vector velocity imaging) 
и спекл-трекинг (speckle tracking) [6–9]. Наибольшее 
применение в клинической практике в настоящее время 

находит метод 2D speckle tracking, позволящий измерять 
показатели деформации при помощи отслеживания траек-
тории движения в течение сердечного цикла акустических 
маркеров миокарда или спеклов вне зависимости от угла 
сканирования и поступательных движений сердца [6–10].

Оценка показателей деформации миокарда левого же-
лудочка у детей с ГКМП как ранних маркеров наруше-
ния систолической функции является актуальной задачей 
при проведении ультразвукового исследования сердца, 
но представлена в большей степени у взрослых пациен-
тов [7–16]. У них было выявлено, что уменьшение гло-
бальной продольной деформации происходит пропор-
ционально появлению клинической симптоматики [15]. 
При снижении глобальной продольной деформации ме-
нее – 15,6% отмечается больший риск развития сердеч-
ной недостаточности [16]. При сочетании асимметричной 
формы ГКМП и артериальной гипертензии глобальная 
продольная деформация ниже, чем при сочетании с нор-
мальным уровнем артериального давления [11]. При зна-
чении глобальной продольной деформации менее -10% 
чувствительность выявления заболевания составляет 80%, 
специфичность – 95% [17].

У детей с ГКМП в немногочисленных работах было 
показано снижение всех видов глобальной деформации 
миокарда (продольной, циркулярной, радиальной) и их 
скоростей, а также региональной продольной и ради-
альной деформации, особенно выраженное в более ги-
пертрофированных сегментах левого желудочка [18, 19]. 
Большинство показателей деформаций миокарда лево-
го желудочка были существенно снижены у детей с об-
структивной формой ГКМП по сравнению с пациентами 
с необструктивной формой заболевания [19]. В преды-
дущих наших работах у детей с ГКМП показатели гло-
бальной и сегментарной продольной, радиальной, цир-
кулярной деформаций миокарда левого желудочка и их 
скоростей также были достоверно ниже при обструктив-
ной форме заболевания по сравнению с необструктивной 
формой [20–22]. Кроме того, были установлены обратные 
корреляционные связи разной степени между показателя-
ми глобальной деформации и биохимическими маркерами 
ишемии миокарда (тропонинами Т, I, креатинфосфоки-
назой-МВ, лактатдегидрогеназой, миоглобином), хрони-
ческой сердечной недостаточности (натрийуретическим 
пептидом типа В), а также электрокардиографическими 
признаками гипертрофии и ишемии миокарда, наруше-
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ний проводимости. Более тесные связи наблюдались при 
обструктивной форме по сравнению с необструктивной 
формой заболевания, между показателями деформации 
и тропонинами Т, I, натрийуретическим пептидом типа B 
сыворотки крови [20, 21].

Бесспорный интерес у детей с ГКМП представляет 
изучение взаимосвязей между различными показателя-
ми деформации миокарда левого желудочка и степенью 
сердечной недостаточности, гипертрофии миокарда лево-
го желудочка, что является перспективным направлением 
в ранней диагностике нарушений систолической функции, 
оптимизации тактики ведения и стратегии своевременной 
терапии заболевания.

Цель исследования – оценить клиническое значение по-
казателей деформации миокарда левого желудочка, их 
взаимосвязи со степенью сердечной недостаточности и ги-
пертрофии левого желудочка у детей с ГКМП.

Материалы и методы
Комплексное клинико-ультразвуковое исследование 

сердца проведено 61 пациенту с первичной генетически под-
твержденной асимметричной ГКМП в возрасте от 7 до 17 
лет (медиана 12 лет), 47 (77%) мальчиков и 14 (23%) девочек.

К критериям включения в исследование относились: 
пациенты от 7 до 17 лет (включительно) обоих полов 
с впервые или ранее установленным генетически под-
твержденным диагнозом: гипертрофическая кардиомиопа-
тия, асимметричная форма. Все исследуемые дети имели 
мутации в генах саркомерных белков, среди которых наи-
более часто встречались мутации в генах MYBPC3, MYH7.

Критерии исключения: возраст детей младше 3 лет 
и старше 18 лет; пациенты с врожденными пороками серд-
ца в анамнезе; с гипертрофией миокарда на фоне дли-
тельно существующей артериальной гипертензии; с фе-
нокопиями ГКМП; спортсмены, имеющие стаж занятий 
спортом не менее 4-х лет, с диагностированной по данным 
эхокардиографии гипертрофией миокарда левого желудоч-
ка; часто болеющие дети; дети с длительными жалобами 
на нарушение носового дыхания различной этиологии (ал-
лергический ринит, гипертрофия аденоидов, искривление 
носовой перегородки) вследствие возможного затруднения 
проведения ультразвукового исследования.

Пациенты были разделены на две группы: 1-ю группу 
составили 45 (74%) детей с необструктивной формой за-
болевания и различной степенью гипертрофии миокарда 
левого желудочка (слабовыраженной, умеренной и экс-
тремальной); 2-ю группу – 16 (23%) детей с обструктив-
ной формой и экстремальной гипертрофией. Обструкция 
отмечалась на уровне выходного тракта левого желудочка 
с максимальным градиентом давления 30–50 мм рт. ст. как 
в покое, так и при нагрузочном тесте. Латентные формы 
обструкции не наблюдались.

Наряду с общеклиническим обследованием сердца, 
включающим сбор жалоб и анамнеза, осмотр с приме-
нением пальпации, перкуссии, аускультации, измерение 
артериального давления по Н.С. Короткову, частоты сер-
дечных сокращений и дыхания, для определения функ-

ционального класса (ФК) сердечной недостаточности 
по классификации NYHA выполнялся тест с 6-минутной 
ходьбой.

Ультразвуковое исследование сердца проводилось 
на аппарате Toshiba Artida (Canon, Япония) по стандарт-
ной методике с применением матричного секторного дат-
чика с диапазоном частот 4–6 МГц. В двухмерном режиме 
(2D) определялись показатели систолической функции 
левого желудочка – фракция выброса по методу Симпсона 
и фракция укорочения [9]. В режиме 2D speckle-tracking 
проводилось измерение глобальной продольной, цирку-
лярной, радиальной деформации миокарда и их скоростей 
в 12 сегментах базального и срединного отделов левого же-
лудочка при синхронной записи электрокардиограммы 
[6, 9]. Для оценки показателей продольной деформации 
использовали апикальные двух-, трех- и четырехкамер-
ные позиции, для параметров радиальной и циркулярной 
деформации – парастернальные позиции по короткой 
оси левого желудочка на уровне створок и папиллярных 
мышц митрального клапана. С помощью программного 
обеспечения COR в автоматическом и полуавтоматиче-
ском режимах проводился анализ показателей деформации 
миокарда левого желудочка в момент систолы от зубца R 
на ЭКГ в трех сердечных циклах с получением среднего 
результата. Полученные в ходе исследования показатели 
деформации миокарда левого желудочка у детей с ГКМП 
сравнивали с параметрами деформации, изученными нами 
ранее у здоровых детей аналогичного возраста [23].

Оценка толщины миокарда сегментов левого желудоч-
ка выполнялась с учетом абсолютных значений в систо-
лу и диастолу в зависимости от возраста (от 7 до 11 лет 
и от 12 до 17 лет), в перерасчете на единицы стандарт-
ного отклонения в популяции (Z-score factor) [24]. Тол-
щина каждого сегмента миокарда измерялась в трех ме-
стах (с краев сегмента и посередине), в миллиметрах. За 
толщину сегмента принималось среднее арифметическое 
этих трех измерений. Гипертрофию миокарда оценива-
ли по степеням: слабовыраженная – 2–3 Z; умеренная – 
3–4 Z; экстремальная – более 4 Z [10].

Статистический анализ результатов проводился при 
помощи программы STATISTICA 10.0. Количествен-
ные данные представлены в виде значений среднего (М), 
стандартного отклонения (σ), медианы, минимального 
и максимального значений. Для оценки значимости разли-
чий количественных переменных в малых группах были 
выполнены тесты Крускала – Уоллиса (Kruskal – Wallis 
ANOVA). Для оценки достоверности различий качествен-
ных переменных использовался критерий χ². Значимыми 
различия показателей считались при р ≤ 0,05 [25].

Результаты и обсуждение
Оценка клинических симптомов показала, что наи-

более частыми жалобами были одышка при физической 
нагрузке и снижение толерантности к физической нагруз-
ке, которые отмечались у большинства детей 1-й группы  
(84,4 и 86,6%) и у всех пациентов 2-й группы. Такие 
жалобы, как одышка в покое (11,1% в 1-й группе и 75% 
во 2-й группе, р=0,006), загрудинные боли (11,1 и 75%, 
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р = 0,006), субъективное ощущение аритмии (4,4 и 75%, 
р = 0,006), предсинкопальные состояния (4,4 и 25%, 
р = 0,02), головокружение (11,1 и 75%, р=0,006) досто-
верно чаще встречались во 2-й группе по сравнению  
с 1-й группой, в которой преобладало субклиническое 
проявление болезни.

У 40 (88,9%) детей 1-й группы со слабовыраженной 
и умеренной степенью гипертрофии левого желудочка 
отмечался ФК I сердечной недостаточности. У 5 (11,1%) 
пациентов 1-й группы и у всех детей 2-й группы с экстре-
мальной степенью гипертрофии наблюдался ФК II сердеч-
ной недостаточности, что имело статистически значимое 
отличие (р = 0,006). В целом полученные результаты сви-
детельствовали о более выраженной степени сердечной 
недостаточности у детей с ГКМП и экстремальной сте-
пенью гипертрофии левого желудочка.

В процессе ультразвукового исследования сердца 
было установлено, что в 1-ой группе преобладала уме-
ренная степень гипертрофии миокарда левого желудоч-
ка (75,6%) по сравнению со слабовыраженной степенью 
(13,3%) и экстремальной степенью (11,1%). У всех детей 
2-й группы наблюдалась экстремальная степень гипер-
трофии миокарда.

При оценке толщины сегментов миокарда левого желу-
дочка в систолу и диастолу в зависимости от возраста были 
получены статистически значимые отличия у детей 2-й 
группы по сравнению с 1-й. Наибольшие значения показа-

телей толщины миокарда колебались в систолу в пределах 
46–53 мм и в диастолу в пределах 45–50 мм у детей 2-й 
группы. Гипертрофия миокарда в 100% случаев наблюда-
лась в передних, передних боковых, передне- и нижне-пе-
регородочных базальных и срединных сегментах левого же-
лудочка. Гипертрофия базальных и срединных нижних, 
нижне-боковых сегментов достоверно чаще встречалась 
во 2-й группе по сравнению с 1-й группой (табл. 1, 2).

При анализе систолической функции левого желудочка 
наблюдалось снижение показателей глобальной продоль-
ной деформации и ее скорости ниже релевантных значе-
ний (соответственно ниже -19% и -0,68 с⁻¹) у всех детей 
с ГКМП. Значения радиальной (соответственно ниже 20% 
и 1,08 с⁻¹) и циркулярной (ниже -20% и -0,74 с⁻¹) деформа-
ции и их скоростей были снижены у всех детей 2-й группы 
и у 39 (86,6%) пациентов 1-й группы. Фракции выброса 
и укорочения левого желудочка были ниже нормативных 
значений (соответственно ниже 60 и 30%) у 5 (11,1%) де-
тей 1-й группы и у всех пациентов 2-й группы с экстре-
мальной гипертрофией. При этом были получены ста-
тистически значимые отличия показателей деформации 
и их скоростей у детей 1-й группы по сравнению со 2-й 
группой. Эти результаты отражали более высокую чув-
ствительность параметров деформации миокарда в оценке 
систолической функции левого желудочка по сравнению 
с фракциями выброса и укорочения и их более выражен-
ное снижение при экстремальной гипертрофии (табл. 3).

Таблица 1
Показатели Z-score factor толщины сегментов миокарда  

левого желудочка у детей с ГКМП (n=61)
Сегменты миокарда  

левого желудочка
1-я группа

(n=45)
2-я группа

(n=16)
Мин.–макс. 
значения

Мин.–макс. 
значения

Передне-перегородочный базальный 2,2 – 5,49 4,69 – 6,02
Передне-перегородочный срединный 2,1 – 5,24 4,64 – 5,98
Нижне-перегородочный базальный 2,1 – 5,34 4,62 – 5,97
Нижне-перегородочный срединный 2,07 – 5,04 4,54 – 5,73
Нижний базальный 1,54 – 2 1,98 – 4,29
Нижний срединный 1,59 – 2 1,96 – 4,26
Нижне-боковой базальный 1,74 – 3,16 2,02 – 4,29
Нижне боковой срединный 1,79 – 3,15 2,04 – 4,31
Передне-боковой базальный 2,2 – 5,21 4,16 – 5,79
Передне-боковой срединный 2,1 – 5,23 4,24 – 5,84
Передний базальный 2,99 – 5,75 4,73 – 6,13
Передний срединный 3,18 – 5,78 4,78 – 6,08

Таблица 2
Частота гипертрофии сегментов миокарда левого желудочка 

у детей с ГКМП (n=61)
Сегменты миокарда 

левого желудочка
1-я группа 

(n=45)
2-я группа 

 (n=16)
Значимость 
различий, р

n % n %
Передне-перегородочный базальный 45 100 16 100 -
Передне-перегородочный срединный 45 100 16 100 -
Нижне-перегородочный базальный 45 100 16 100 -
Нижне-перегородочный срединный 45 100 16 100 -
Нижний базальный 2 4 10* 63 0,042
Нижний срединный 2 4 14* 88 0,0496
Нижне-боковой базальный 3 7 16* 100 0,0294
Нижне-боковой срединный 5 11 16* 100 0,0248
Передне-боковой базальный 45 100 16 100 -
Передне-боковой срединный 45 100 16 100 -
Передний базальный 45 100 16 100 -
Передний срединный 45 100 16 100 -

* – статистически значимые различия между группами при р≤0,05.

Таблица 3
Показатели систолической функции левого желудочка у детей с ГКМП (n=61)

Показатели 1-я группа (n=45) 2-я группа (n=16) р
М±σ Медиана Мин. – макс. 

значения
М±σ Медиана Мин. – макс.  

значения
Продольная деформация (%) -11,06±6,42 -10,44* -9,33–18,4 -10,13±6,07 -8,24 -0,49–14,42 0,002
Скорость продольной деформации (с-1) -0,59±0,13 -0,61* -0,46–0,66 -0,36±0,23 -0,35 -0,22–0,61 0,0025
Радиальная деформация (%) 19,44±14,5 19,14* 8,44–39,6 15,10±11,2 13,42 0,89–18,1 0,003
Скорость радиальной деформации (с-1) 1,01±0,11 1,02* 0,82–2,77 0,94±0,41 0,87 0,65–1,02 0,002
Циркулярная деформация (%) -17,25±13,4 -18,11* -8,9±33,5 -11,62±9,11 -12,29 -0,69±16,2 0,016
Скорость циркулярной деформации (с-1) -0,65±0,14 -0,56* -0,12±-1,4 -0,51±0,21 -0,48 -0,32–0,71 0,011
Фракция укорочения (%) 28,44±1,99 30* 26–36 25,4±2,89 22 20-26 0,003
Фракция выброса (%) 62,14±2,34 66* 58–68 52,12±2,98 52 48–58 0,002

* – достоверность различий при р≤0,05.
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Кроме того, отмечалось более раннее снижение про-
дольной деформации миокарда по сравнению с цирку-
лярной и радиальной деформациями, проявляющееся уже 
при слабовыраженной степени гипертрофии. Об этом 
свидетельствовали и результаты анализа взаимосвязи 
гипертрофии и деформации миокарда левого желудоч-
ка, проведенного нами в предыдущей работе [22]. Было 
установлено, что при увеличении толщины миокарда лево-
го желудочка более 2,48Z отмечалось снижение продоль-
ной деформации ниже релевантных значений, компенса-
торное нарастание радиальной и отсутствие изменений 
циркулярной деформации. Снижение циркулярной дефор-
мации наблюдалось при толщине миокарда более 3,16Z, 
радиальной деформации – при толщине миокарда более 
4,24Z. Анализ подобных взаимосвязей является важным 
как для изучения механизмов сокращения левого желу-
дочка, так и для определения критериев нарушения его 
систолической функции.

Выводы
1.	 У детей с ГКМП и экстремальной степенью гипертро-

фии миокарда левого желудочка по сравнению со сла-
бовыраженной и умеренной гипертрофией отмечается 
более выраженная степень сердечной недостаточности, 
которая сопровождается снижением показателей систо-
лической функции левого желудочка. Среди них более 
чувствительным по сравнению с фракциями выброса 
и укорочения левого желудочка является снижение 
показателей деформации миокарда и их скоростей.

2.	 Снижение деформации миокарда левого желудочка 
у детей с ГКМП зависит от степени гипертрофии. 
Наиболее ранним, проявляющимся уже при слабовы-
раженной степени гипертрофии, является снижение 
продольной деформации и ее скорости по сравнению 
с циркулярной и радиальной деформациями и их 
скоростями.

3.	 Определение показателей деформации миокарда ле-
вого желудочка у детей с ГКМП в сопоставлении со 
степенью гипертрофии миокарда имеет важное кли-
ническое значение в оценке систолической функции 
левого желудочка для оптимизации тактики ведения 
и своевременной терапии заболевания.
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Нагрузочные тесты без велоэргометра и тредмила: 
методы и интерпретация
Д.В. Шутов1, А.К. Пром2
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РЕЗЮМЕ
В статье освещены возможности применения нагрузочных тестов без специального оборудования. Показаны методические особенности 
проведения и варианты интерпретации тестов. Актуализированы тесты с изменением положения тела. Уточнены дефиниции нагрузочных 
тестов и нагрузочных проб. Разработана классификация эргометров и показателей мониторируемых параметров. Приведены 
примеры заключений. Рассмотрены возможности применения нагрузочных тестов в реальной клинической практике на этапах лечения 
и реабилитации пациентов с широким спектром нозологий. Даны таблицы для самостоятельного определения результатов нагрузочного 
тестирования. Представленные методы могут использоваться в педиатрической практике. Статья адресована широкому кругу практических 
врачей и специалистов функциональной диагностики.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нагрузочный тест, степ-тест, ортостатическая проба, тест шестиминутной ходьбы.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Stress test protocols applied without treadmill and bicycle ergometer: 
procedures and interpretation

D.V. Shutov1, A.K. Prom2

1 SPCC of diagnostics and telemedicine technologies of the Moscow Health Department, Moscow
2 Volgograd State Medical University, Volgograd

SUMMARY
The article highlights the possibility of application of exercise tests without special equipment. The methodological features of conducting tests 
and their interpreting options are shown. Changed body position tests have been updated. The definitions of stress tests and exercise tests have 
been clarified. A classification of ergometers and indicators of monitored parameters has been worked out. Examples of medical reports are given.  
The application possibilities of stress tests were considered in real clinical practice at the stages of treatment and rehabilitation of patients  
with a wide range of nosologies. Tables for independently determining the exercise test results are presented. The methods can be used in pediatric 
practice. The article is addressed to a wide range of practitioners and functional diagnostics specialists.

KEYWORDS: exercise test, step test, orthostatic test, six-minute walk test.
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Введение
Нагрузочное тестирование является высокоинфор-

мативным и относительно безопасным методом иссле-
дования сердечно-сосудистой системы, которое широко 
применяется в клинической практике [1]. Наиболее по-
пулярной для объективной оценки толерантности к фи-
зической нагрузке в клинических, исследовательских 
и спортивных целях является кардиопульмональная 
нагрузочная проба [2]. Знание основ проведения на-
грузочных тестов без оборудования будет полезно как 
в педиатрической практике, так и во взрослой функци-
ональной диагностике для скрининговых и специфи-
ческих обследований пациентов. Существуют различ-
ные дефиниции нагрузочного тестирования. В данной 
работе под нагрузочным тестированием понимается 
способ оценки динамики физиологических показате-
лей организма с применением дозируемой, градуиру-

емой и управляемой нагрузки. Этот вид исследования 
подразумевает стрессовое тестирование индивидуума, 
которое осуществляется при использовании высоких или 
пиковых нагрузок, превышающих повседневный уровень. 
Необходимо делать различие между нагрузочными про-
бами и нагрузочными тестами. Проба всегда подразуме-
вает применение специфического эргометра (например, 
тредмила) для проведения исследования, в то время как 
тест может проводится без специального оборудования. 

Материалы и методы исследования
Наиболее надёжным методом дозирования нагрузок 

считается использование различных эргометров (велоэр-
гометр, тредмил) [3]. В медицинской практике применя-
ют и другие методики, непосредственно меняющие ЧСС, 
например, фармакологические пробы или чреспищевод-
ную электрокардиостимуляцию сердца. Наиболее рас-
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пространенные виды эргометров, которые применяются 
для тестирования пациентов, спортсменов, для оценки 
эффективности реабилитации при различных заболевани-
ях, а также для специфического контингента профессий, 
например, пожарных, представлены в табл. 1. 

Другой подход к проведению физического нагру-
зочного тестирования – использование альтернативных  
(без применения эргометров) методов дозирования 
и управления нагрузкой. В этом случае используют 
различные способы выполнения нагрузки, под которы-
ми понимают ее дозирование с помощью расстояния, 
времени, темпа, работы по подъему собственного тела, 
изометрического усилия, изменения положения тела, 
психологического тестирования с созданием отрица-
тельного эмоционального напряжения. Особенностью 
нагрузочного тестирования по сравнению с обычными 
физическими упражнениями является то, что можно 
четко дозировать и управлять нагрузкой. Имеется воз-
можность оценивать различные параметры, такие как 
воспринятое усилие с помощью визуальных аналогов 
шкал (по Боргу), частоту сердечных сокращений (ЧСС), 
изменение сатурации кислорода, биоэлектрический по-
тенциал на электрокардиограмме (ЭКГ) в нескольких 
каналах, артериальное давление (АД). В реальной кли-
нической практике наиболее частыми измеряемыми па-
раметрами являются ЭКГ, ЧСС и АД. Данные по спосо-
бам дозирования нагрузки и оцениваемым параметрам 
обобщены в табл. 2.

Тест шестиминутной ходьбы
Наиболее распространенным в медицинской прак-

тике и легким в использовании методом является тест 
шестиминутной ходьбы (ТШХ). Данный вид нагрузоч-
ного тестирования прост в использовании и широко при-

меняется медицинским сообществом в реабилитации 
и диагностике различных нозологий кардиологического 
профиля [4 и 5]. Тест объективно оценивает функцио-
нальный статус пациента и применяется в качестве ин-
струмента контроля в случаях: реабилитации до и после 
трансплантации и резекции легких; различных хирурги-
ческих вмешательств, ведущих к уменьшению объема 
легких; сравнительной оценки лечебных и реабилитаци-
онных мероприятий при заболеваниях легких; легочной 
гипертензии и хронической сердечной недостаточно-
сти; тестирования пожилого (60–75 лет) и старческого 
(75–90 лет) контингента больных. ТШХ имеет значе-
ние для прогностической оценки вероятности развития 
осложнений и смертности при хронической сердечной 
недостаточности, хронической обструктивной болезни 
легких, первичной легочной гипертензии. Результаты 
теста определяют программу нагрузки для здоровых лиц, 
которые занимаются скандинавской ходьбой и другими 
видами динамических нагрузок. 

Противопоказания к использованию ТШХ тради-
ционно разделяют на абсолютные и относительные.  
К абсолютным противопоказаниям относят: нестабиль-
ную стенокардию; острый инфаркт миокарда в течение 
предыдущего месяца; заболевания опорно-двигательного 
аппарата, препятствующие ходьбе. Относительные про-
тивопоказания для проведения ТШХ включают: ЧСС 
менее 50 ударов в минуту, ЧСС более 120 ударов в ми-
нуту, систолическое артериальное давление (САД) выше 
180 мм рт. ст., диастолическое артериальное давление 
(ДАД) выше 100 мм рт. ст. При оценке противопоказа-
ний к назначению ТШХ необходимо учитывать, что дан-
ный вид нагрузочного тестирования достаточно безопасен 
и может успешно применятся даже у лиц с протезирован-
ными конечностями. Перед проведением теста необходи-
мо убедиться в наличии следующего оборудования: аптеч-
ки для оказания первой помощи, размеченного коридора 
длинной не менее 30 метров, секундомера или таймера, 
пульсоксиметра, тонометра для измерения АД [6].

ТШХ может выполнятся как в госпитальных условиях, 
так и на амбулаторно-поликлиническом этапе лечения. 
Исходно у пациента оценивают ЭКГ, ЧСС, сатурацию 
кислорода методом пульсоксиметрии, в обязательном по-
рядке проверяют уровень АД. Пациент начинает ходить 
по коридору с максимально возможной для него скоро-
стью под контролем медицинского персонала. Критерием 
прекращения ТШХ являются следующие патологические 
состояния: боль в грудной клетке, выраженная одышка, 
судороги, головокружение, нарушение устойчивости  
(потеря равновесия), выраженное потоотделение, блед-
ность кожных покровов, снижение сатурации кислорода 
до 86%. Через шесть минут оценивают пройденное рас-
стояние и делают заключение о функциональном состоя-
нии сердечно-сосудистой системы. Классический крите-
рий оценки результатов – подсчет пройденного расстояния. 
Дополнительные критерии оценки: прирост пройденного 
расстояния, показатели сатурации кислорода, воспринятое 
усилие по визуальным аналогам шкал по Боргу, уровень 
АД, ЧСС. Существуют точные формулы, которые рассчи-

Таблица 1
Типы эргометров и регистрируемые параметры

Тип Регистрируемые параметры

Велоэргометр Электрокардиограмма в 12 каналах
Артериальное давление
Показатели функции внешнего дыхания
Парциальное давление кислорода, 
углекислого газа
Локальная сократимость
Градиент давления
Зоны «дефектов накопления»

Циклический эргометр для рук

Изометрический эргометр

Гребной тренажер

Тредмил

«Бегущая лестница»

«Бегущий канат»

Горизонтальный велоэргометр

Таблица 2
Альтернативные способы дозирования нагрузки

Способ Оцениваемые параметры

Расстояние Воспринятое усилие (по Боргу)
ЧСС

Сатурация кислорода
ЭКГ (1-3-12 каналов)

АД

Время

Темп

Работа (подъем собственного веса)

Изометрическое усилие

Изменение положения тела

Психологическое тестирование

Нагрузочное тестирование

e-mail: medalfavit@mail.ru
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тывают должное значение ТШХ для мужчин и женщин 
в зависимости от индекса массы тела (ИМТ), возраста 
и роста.

Для мужчин:
ТШХ = 7,57 × рост 5,02 × возраст 1,76 × масса 309,

ТШХ = 1140 5,61×ИМТ 6,94×возраст.
Для женщин:
ТШХ = 2,11×рост 2,29 × масса 5,78 × возраст 667,

ТШХ = 1017 6,24 × ИМТ 5,83 × возраст.

Для клинической оценки эффективности лечения или 
реабилитации минимально достоверным улучшением 
считается увеличение пройденной дистанции на 54–70 м 
по сравнению с исходным результатом. В свою очередь, 
дистанция пройденного расстояния менее 300 метров яв-
ляется независимым предиктором увеличенной смертно-
сти в последующие 5 лет [7]. Результаты ТШХ широко 
используют для определения функционального класса 
хронической сердечной недостаточности (ХСН). В табл. 3 
представлен функциональный класс ХСН в зависимости 
от параметров физической активности пациента [4].

При проведении проб с дозированной физической 
активностью под контролем ЭКГ обращают внимание 
на наложение стандартных электродов. При «классиче-
ском» наложении электродов (на конечности) создаются 
значительные помехи для регистрации сигнала ЭКГ при 
активных двигательных движениях. В этой связи пред-
почтительным является наложение стандартных электро-
дов по Мейсону – Ликару, по Хану, по Лунд. На рисунке 
представлен один из альтернативных вариантов наложе-
ния стандартных электродов, предпочтительный при про-
ведении проб с дозированной физической нагрузкой [8]

Использование альтернативных методик наложения 
электродов на грудную клетку обеспечивает свободу дви-
жения пациента при выполнении нагрузки на различных 
видах эргометров и других тестированиях. Перед нача-
лом теста необходимо регистрировать ЭКГ в положении 
лежа (с электродами на спине) для оценки изменения 
электрической оси сердца в покое и при нагрузке. Необ-
ходимо учитывать, что у спортсменов и тренированных 
лиц отмечается значительная потоотделяемость во время 
выполнения нагрузки, поэтому желательно использовать 
вакуумную систему аппликации электродов.

Лестничный тест
В практическом здравоохранении использование лест-

ничного теста стало рутинной практикой. Основной целью 
лестничного теста является подбор и контроль антиан-
гинальной терапии в условиях повседневной деятельно-
сти. Методика проведения лестничного теста подробно 
описана в литературе [9]. Во время исследования паци-
ент выполняет четыре или более физической нагрузки 
в виде подъема по лестнице в определенное время: утром, 
днем, вечером и сразу, после ночного сна. Рекомендуется 
проведение лестничных проб в 10, 13, 16, 19 часов и по-
сле подъема утром. Подъем по лестнице осуществляется 
в привычном для пациента равномерном темпе до по-
явления любых жалоб (ангинозных болей, выраженной 
одышки, усталости, сердцебиения). В дневнике больной 
указывает время начала и окончания подъема, количество 
пройденных ступеней лестницы. Дозирование и контроль 
выполненной нагрузки осуществляется по формуле:

ОВР = 0,15 × вес пациента × количество ступеней,
где ОВР – объем выполненной работы.

Объективный контроль показателей во время прове-
дения лестничного теста оценивается с помощью аппара-
та Холтеровского мониторирования ЭКГ (3–12 каналов). 
Классическими критериями оценки результатов лестнич-
ного теста являются возникновение ишемических измене-
ний ЭКГ и жалобами пациента, сопоставляемые с уровнем 
выполненной работы.

Степ-тест
Степ-тест был впервые предложен в 1929 году, первона-

чально назван «пробой Мастера», впоследствии значитель-
но модернизирован [10]. В настоящее время в практике ис-
пользуются Гарвардский степ-тест (1942), Kasch cтеп-тест 
(1966), Starir Climbing Field test (1967), Astrand-Ryhming 
степ-тест (1970), Chester степ-тест (1998), Dundee степ-тест 
(2002). Для проведения степ-теста используют следующее 
оборудование: ступени разной высоты, метроном, системы 
для регистрации пульса, тонометр АД, ЭКГ монитор. Степ-
тест может проводиться на разных группах людей: спор-
тсмены и физкультурники, больные с целью объективного 
контроля лечения и реабилитации, а также во время массо-
вого обследования населения. В качестве примера приведем 
выполнение cтеп-теста по Kasch, для проведения которого 
допустима когорта пациентов от 4 до 75 лет. Показания 
для проведения исследования идентичны классическому 

Таблица 3
Параметры физической активности и потребления кислорода  

у больных с ХСН
Функциональный 

класс,  
NYHA

Дистанция,  
пройденная за  6 минут, 

метры

Потребление  
кислорода,  
мл/(кг×мин)

0 >551 >22,1
I 426–550 18,1–22,0
II 301–300 14,1–18,0
III 151–300 10,1–14,0
IV <150 <10

Рисунок. Расположение электродов на грудной клетке и животе  
по Мейсону – Ликару Источник заимствования: Дроздов Д.В. и др. 
Регистрация электрокардиограммы покоя в 12 общепринятых отве-
дениях взрослым и детям 2023. Методические рекомендации
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нагрузочному тестированию с использованием эргометра. 
Для достоверного контроля в обязательном порядке реги-
стрируют ЧСС и АД. Дополнительно можно проводить 
12-канальную запись ЭКГ, анализировать дыхательные объ-
емы, парциальное давление кислорода и углекислого газа 
во выдыхаемом воздухе. Классическими критериями оцен-
ки cтеп-теста по Kasch являются достижение максимальной 
или субмаксимальной ЧСС, появление субъективных жалоб 
либо критериев остановки стандартной нагрузочной пробы 
при использовании кардиографа или спироэргометра. Пе-
ред началом проведения необходимо убедиться в наличии 
соответствующего оборудования: ступеньки высотой 30 см, 
метронома. Методика проведения cтеп-теста по Kasch 
включает тренировочное восхождение, отдых, тестовое 
восхождение, начиная с частоты 24 шагов/мин (96 дви-
жений/мин), каждые 3 минуты увеличивая на 3–6 шагов, 
до достижения частоты 35 шагов/мин (140 движений/мин), 
время проведения пробы от 6 до 10 минут.

Подъем ног в положении лежа
Этот тест не требует специального оборудования и вы-

полняется по определенной методике. 
1.	 Провести регистрацию ЭКГ покоя перед исследова-

нием согласно стандартной операционной процедуре 
«Регистрация электрокардиограммы в кабинете меди-
цинской организации» [8]. 

2.	 Измерить АД и занести результаты в протокол ис-
следования. Если артериальное давление отличается 
от «рабочего» систолического более чем на 20 мм рт. ст. 
и 10 мм рт. ст. от диастолического – довести информа-
цию до сведения врача и ожидать его решения. 

3.	 Провести инструктаж пациента. В положении лежа 
выполнить подъем прямых ног максимально вверх по 
типу «качать пресс» в самом быстром для пациента 
темпе десять раз. При невозможности поднятия пря-
мых ног следует поднимать согнутые в коленях ноги 
и имитировать «езду на велосипеде» в течение одной 
минуты. Сразу после завершения нагрузки проверить 
крепление электродов и повторно регистрировать ЭКГ. 

4.	 Завершить исследование, сделать запись в протоколе, 
сохранив данные. Тест проводится под руководством 
среднего медицинского персонала.

Ходьба с высоким поднятием бедра
Данный тест является модификацией теста Котова – 

Дешина и отличается от теста с поднятием ног тем, что 
электроды после регистрации ЭКГ перед выполнени-
ем нагрузки в виде ходьбы снимаются с ног пациен-
та. Выполнение пробы с высоким подниманием бедра 
(в верхней точке бедро параллельно полу) проводится 
в течение трех минут в максимально возможном для 
пациента темпе. Для поддержания равновесия у воз-
растных пациентов или лиц с избыточной массой тела 
допустимо опереться рукой на спинку стула или край 
стола. Сразу после завершения нагрузки пациента не-
обходимо уложить на кушетку, наложить электроды 
на ноги, проверить крепление остальных электродов 
и зарегистрировать ЭКГ. Остальные действия медицин-
ской сестры по функциональной диагностике аналогич-
ны предыдущему тесту.

Статическая нагрузка
Подготовительные процедуры аналогичны преды-

дущим видам тестирования. После инструктажа паци-
ента проводят оценку максимальной силы сжатия ди-
намометра доминантной рукой. Результат записывают 
в протокол исследования. Пациенту предлагается сжать 
доминантной рукой динамометр от 70 до 50% от мак-
симального значения в течение пяти минут. Медицин-
ский персонал визуально контролирует силу сжатия. 
Тест проводится либо до отказа (усталости) пациента, 
либо до выполнения нагрузки в течение установленного 
времени. Сразу после завершения нагрузки пациента 
необходимо уложить на кушетку, наложить электроды 
на ноги, проверить крепление остальных электродов 
и зарегистрировать ЭКГ. Оценка реакции организма 
при воздействии стрессового агента выполняется с по-
мощью специальных таблиц [11]. При оценке реакции 
организма на нагрузку принимают во внимание степень 
изменения систолического и диастолического артери-
ального давления до нагрузки и сразу после неё, а также 
время восстановления этих показателей до исходного 
значения (табл. 4).

Таблица 4
Типы реакции сердечно-сосудистой системы на дозированную физическую нагрузку

Тип реакции ЧСС САД ДАД Время восстановления

Нормотонический Увеличивается на 50–70% Повышается на 15–30 мм рт. ст.  
(на 15–30%)

Не изменяется или 
снижается на 5–10 мм рт. ст. 

(на 10–30 %)

До 3 минут

Гипотонический 
(астенический)

Значительно увеличивается
(более 120%)

Не изменяется,  
незначительно снижается  

или незначительно повышается

Не изменяется  
или незначительно 

повышается

Более 5–10 минут

Гипертонический Значительно увеличивается  
(более 100%)

Повышается  до 180–200 мм рт. ст. Повышается  до 90 мм рт. ст. 
и более

Более 5 минут

Дистонический  
(феномен 

бесконечного тона)

Значительно увеличивается  
(более 100%)

Повышается  до 200 мм рт. ст.  
и выше

Снижается до 0 мм рт. ст. Более 3 минут

Ступенчатый Значительно увеличивается  
(более 100 %)

Повышается на 2-й или 3-й минуте 
восстановительного периода

Не изменяется  
или повышается

Более 3 минут
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Ортостатическая проба
Одной из разновидностей нагрузочных тестов без 

использования оборудования является ортостатическая 
проба. В настоящее время известны более 13 видов ор-
тостатических проб, некоторые из которых представле-
ны ниже.
1.	 Активная ортопроба (3 минуты) из исходного горизон-

тального положения с традиционным ежеминутным 
контролем АД и ЧСС. Выделяются виды ортопроб: 
а) модифицированная из исходного положения сидя 
с подставкой для ног с традиционным ежеминутным 
контролем АД и ЧСС; б) модифицированная из исход-
ного положения сидя на корточках с традиционным 
ежеминутным контролем АД и ЧСС.

2.	 Активная ортопроба (5 минут) из исходного горизон-
тального положения с традиционным ежеминутным 
контролем АД и ЧСС. Выделяются виды ортопроб: 
а) модифицированная из исходного положения сидя 
с подставкой для ног с традиционным ежеминутным 
контролем АД и ЧСС; б) модифицированная из исход-
ного положения сидя на корточках с традиционным 
ежеминутным контролем АД и ЧСС.

3.	 Активная ортопроба (10 минут) из исходного горизон-
тального положения с традиционным ежеминутным 
контролем АД и ЧСС. Выделяются виды ортопроб: 
а) модифицированная из исходного положения сидя с 
подставкой для ног с контролем АД и ЧСС; б) модифи-
цированная из исходного положения сидя на корточках 
с контролем АД и ЧСС.
Методика выполнения ортостатической пробы со-

стоит в следующих последовательных действиях. Тест 
проводит медицинская сестра. Необходимо провести 
регистрацию ЭКГ покоя перед исследованием согласно 
стандартной операционной процедуре [8]. Измерить АД 
и занести результаты в протокол исследования. При от-
личии от «рабочего» САД более 20 мм рт. ст. и 10 мм рт. 
от ДАД – решение о проведении пробы принимает ле-
чащий врач. Помочь пациенту принять вертикальное по-
ложение (вместе с электродами). Пациент должен стоять 
спокойно, прямо, но без напряжения мышц в течение де-
сяти минут. Проводят регистрацию ЭКГ непосредствен-
но после вставания пациента через 1, 2, 3, 5, 10 минут. 
Важно измерять АД в вертикальном положении после 
каждой регистрации ЭКГ, результаты измерений необхо-
димо заносить в протокол исследования. После заверше-
ния исследования нужно сохранить данные, остановив 
запись ЭКГ.

Выводы
Тесты без применения эргометров допустимы к ис-

пользованию в клинической практике. Они не заменя-
ют стандартизированных нагрузочных проб, указанных 
в клинических рекомендациях, порядках оказания меди-
цинской помощи и алгоритмах ведения пациентов, но до-
полняют имеющиеся методы обследования. Применение 
тестов без эргометров являются надежным дополнитель-
ным инструментом в скрининговых, массовых обсле-
дованиях населения, а также для динамической оценки 

состояния пациентов при контроле процесса лечения 
и реабилитации. Стоит отметить, что в связи с легко-
стью и доступностью данных тестов, приверженность 
пациентов к ним выше, чем при выполнении проб с ис-
пользованием эргометров. В условиях ограниченного 
оснащения детских лечебно-профилактических учреж-
дений нагрузочные тесты с успехом могут применяться 
в педиатрической практике, в том числе для решения 
вопроса о допусках к занятиям спортом. Внедрение в ши-
рокую клиническую практику тестов без применения 
эргометров позволит улучшить качество и доступность 
медицинской помощи населению и повысит информа-
тивность оценки функционального состояния организма 
у конкретного пациента.
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Влияние упражнений йоги с произвольными 
изменениями вентиляции легких на интракраниальный 
артериальный кровоток
А.В. Фролов1, С.А. Ермолаева1, М.Д. Дидур2

1 ООО «Санкт-Петербургский институт восточных методов реабилитации», Россия, Санкт-Петербург
2 ФГБУ «Институт мозга человека имени Н.П. Бехтеревой РАН», Россия, Санкт-Петербург

РЕЗЮМЕ
Введение. Дыхательные упражнения йоги с произвольными изменениями параметров вентиляции легких потенциально способны 
оказывать воздействие на мозговое кровообращение за счет изменений содержания СО2 в артериальной крови. Цель. Оценка влияния 
дыхательных упражнений йоги с изменениями уровня легочной вентиляции на параметры кровотока в средней мозговой артерии 
(СМА). Методы. В исследовании приняли участие 21 человек, способные выполнять упражнения йоги с частотой дыхания (ЧД) 3–3,5/мин  
и 1–1,5/мин. Средний возраст участников составил 39,5±8,7 лет. В течение 5 минут участники выполняли свободное дыхание (этап 1),  
дыхание с ЧД=3–3,5/мин (этап 2), и с ЧД=1–1,5/мин (этап 3). На 2 и 3 этапах участниками выполнялась техника «полное дыхание» 
с максимально глубоким вдохом и выдохом. Методом спиро-газоанализа регистрировалась частота дыхания (ЧД), дыхательный 
объем (ДО), минутный объем дыхания (МОД), парциальное давление СО2 в выдыхаемом воздухе в конце выдоха (PetCO2)  
и процентное содержание кислорода в выдыхаемом воздухе (FeO2). Методом транскраниального дуплексного сканирования  
в правой СМА регистрировалась пиковая систолическая скорость кровотока Vps и конечная диастолическая скорость кровотока  
Vd (см/с), усредненная по времени максимальная скорость кровотока TAMAX, а также индекс резистентности RI. Рассчитывался индекс 
вариации скорости (ИВС) для каждого этапа. Результаты. По сравнению с 1 этапом 2 этап (ЧД=3–3,5/мин) сопровождался увеличением 
МОД и FeO2, снижением PetCO2, снижением Vps, Vd, TAMAX и увеличением RI. ИВС при этом статистически незначимо уменьшался.  
3 этап (ЧД=1–1,5/мин) по сравнению с 1 этапом сопровождался увеличением PetCO2, уменьшением МОД и FeO2, а также увеличением 
Vps, Vd, TAMAX и снижением RI. ИВС при этом значимо увеличивался. Выводы. Выполнение дыхательных упражнений йоги с частотой 
дыхательных движений 3–3,5/мин и 1–1,5/мин приводит к разнонаправленным сдвигам параметров вентиляции и газообмена, которые 
сопровождаются изменениями артериального мозгового кровотока (снижение и повышение скорости кровотока при увеличении 
и уменьшении МОД соответственно). ИВС, отражающий колебания скорости кровотока значительно возрастает в случае снижения 
МОД, что может быть связано с вазодилатационным эффектом CO2.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дыхательные упражнения, дуплексное сканирование, спирометрия, газоанализ, мозговое кровообращение, йога.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

The influence of yoga exercises with voluntary pulmonary ventilation 
changes on intracranial arterial blood flow

Artem V. Frolov1, Sargylana A. Ermolaeva1, Michael D. Didur2

1 St. Petersburg Institute of Oriental Rehabilitation Methods, St. Petersburg, Russia
2 Bekhtereva Human Brain Institute of the Russian Academy of Sciences, St. Petersburg, Russia

SUMMARY
Introduction. Yoga breathing exercises that involve voluntary changes in pulmonary ventilation parameters can potentially influence cerebral 
circulation due to changes in CO2 content in arterial blood. Objective. To assess the effect of yoga breathing exercises with changes in pulmonary 
ventilation levels on blood flow parameters in the middle cerebral artery (MCA). Methods. The study included 21 participants, with an average 
age of 39.5±8.7 years, who were capable of performing yoga exercises at respiratory rates (RR) of 3–3.5/min and 1–1.5/min. For 5 minutes, partici-
pants underwent three stages: free breathing (stage 1), breathing with RR=3–3.5/min (stage 2), and breathing with RR=1–1.5/min (stage 3). During 
stages 2 and 3, the «full breathing» technique, which involves maximum deep inhalation and exhalation, was employed. Respiratory rate (RR), 
tidal volume (TI), minute ventilation (MV), end-tidal CO2 partial pressure (PetCO2), and oxygen fraction in exhaled air (FeO2) were recorded using 
spiro-gas analysis. Transcranial duplex scanning was used to measure peak systolic blood flow velocity (Vps), end-diastolic blood flow velocity (Vd), 
time-averaged maximum blood flow velocity (TAMAX), and resistance index (RI) in the right MCA. The velocity variation index (VVI) was calculated 
for each stage. Results. Compared to stage 1 (free breathing), stage 2 (RR = 3–3.5/min) showed an increase in MV and FeO2, a decrease in PetCO2, 
and reductions in Vps, Vd, and TAMAX, with an increase in RI. VVI decreased statistically insignificantly. In stage 3 (RR = 1–1.5/min), compared  
to stage 1, there was an increase in PetCO2, a decrease in MV and FeO2, and increases in Vps, Vd, and TAMAX, with a decrease in RI. VVI increased 
significantly. Conclusions. Yoga breathing exercises at respiratory rates of 3–3.5/min and 1–1.5/min result in multidirectional shifts in ventilation and 
gas exchange parameters, leading to changes in arterial cerebral blood flow (a decrease and increase in blood flow velocity with an increase 
and decrease in MV, respectively). VVI, reflecting fluctuations in blood flow velocity, increases significantly with reduced MV, likely due to the va-
sodilatory effect of CO2.

KEYWORDS: breathing exercises, duplex scanning, spirometry, gas analysis, cerebral circulation, yoga.
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Введение
Дыхательные упражнения йоги с произвольными из-

менениями параметров вентиляции легких потенциально 
способны оказывать воздействие на мозговое кровообра-
щение за счет изменений содержания СО2 в артериальной 
крови. Показано, что в нормальных физиологических ус-
ловиях между содержанием СО2 в организме и уровнем 
мозгового кровотока имеется практически линейная зави-
симость: повышению РаСО2 на 1 мм рт. ст. соответству-
ет прирост мозгового кровотока на 1,1–1,3 мл/100 г/мин. 
Снижение РаСО2 до 20–25 мм рт. ст. снижает церебраль-
ное кровообращение на 40–50% [1].

В исследованиях дыхательных упражнений с исполь-
зованием транскраниальной допплерографии продемон-
стрированы разнонаправленные изменения артериального 
мозгового кровотока: при выполнении техник с частым 
глубоким дыханием наблюдалось снижение конечной ди-
астолической скорости и средней скорости потока в сред-
ней мозговой артерии (СМА); при задержке дыхания име-
ли место противоположные изменения; авторы связывают 
это с изменениями газообмена – гипокапнией при гипер-
вентиляции и гиперкапнией при задержке дыхания и вли-
янием PaCO2 на мозговое кровообращение [2]. Увеличе-
ние частоты дыхания до 2 Гц сопровождается снижением 
конечной диастолической и средней скорости кровотока 
в СМА, что авторы предположительно объясняют разви-
тием гипервентиляции и гипокапнией [3]. Выполнение 
дыхательной техники йоги «квадрат пранаямы» с задерж-
ками дыхания сопровождается циклическими колебания-
ми линейной скорости кровотока в СМА в соответствии 
с фазами дыхания [4].

На сегодняшний день имеется дефицит научных ра-
бот, детально рассматривающих влияние произвольных 
изменений параметров легочной вентиляции на цере-
бральный артериальный кровоток (корреляция показате-
лей вентиляции и газообмена с параметрами мозгового 
кровотока, цикличность колебаний мозгового кровотока). 
В проведенных ранее работах регистрировались частота 
дыхания и изменения мозгового кровотока, но не всегда 
осуществлялась детальная оценка параметров легочной 
вентиляции и газообмена, которые являются важнейшими 
факторами влияния.

Исследование может дать важную информацию о вли-
янии дыхательных упражнений йоги на интракраниальное 
артериальное кровообращение и в целом улучшить пони-
мание взаимосвязей процессов дыхания и церебрального 
кровотока.

Цель исследования – оценка влияния дыхательных 
упражнений йоги с изменениями уровня легочной венти-
ляции на параметры кровотока в средней мозговой артерии.

Материалы и методы
Набор участников проводился из числа студентов об-

разовательной программы профессиональной переподго-
товки по специальности «Тренер» Санкт-Петербургского 
института восточных методов реабилитации (СПб ИВМР), 
давших согласие на участие в исследовании, а также ос-

воивших выполнение дыхательных упражнений йоги 
с частотой дыхания 1–1,5/мин под руководством педаго-
гического состава СПб ИВМР. Исследование одобрено 
Этическим комитетом Санкт-Петербургского государ-
ственного университета в области исследований с привле-
чением людей (уведомление №115-03-5 от 20.02.2024 г.).

В исследовании приняли участие 21 человек, счита-
ющих себя здоровыми, не курящих и не принимающих 
никаких фармакологических препаратов на постоянной 
основе. Средний возраст участников составил 39,5±8,7 лет. 
Участники имели опыт регулярной практики дыхатель-
ного упражнения «полное дыхание» не менее 6 месяцев. 
Каждому участнику выполнялся предварительный стан-
дартный протокол исследования брахиоцефальных со-
судов для исключения патологии и аномалий развития.

Для оценки параметров вентиляции легких и газообме-
на использовался модифицированный медицинский спи-
рометр «МАС2-С» с функцией газоанализа и пульсокси-
метрии (производство компании «Белинтелмед», г. Минск, 
Беларусь). При подготовке к исследованию мы столкну-
лись с тем, что изучение дыхательных упражнений йоги 
с экстремально низкими скоростями воздушного потока 
требует особых характеристик, которыми не обладают 
спирометры, предназначенные для выполнения стандарт-
ных дыхательных проб и клинической диагностики.

Дыхательные паттерны с экстраординарно низкими ча-
стотами дыхания (1–1,5/мин и менее), имеющие место при 
упражнениях йоги, отличаются сверхмалыми скоростями 
движения воздуха на вдохе и выдохе, лежащими на пороге 
чувствительности стандартного спирометра (100 мл/с и ме-
нее). При этом спирометр должен корректно измерять столь 
малые скорости, а также быть нечувствительным к 100% 
влажности выдыхаемого воздуха с возможностью образо-
вания конденсата в дыхательном сенсоре.

Для выполнения поставленных научных задач ком-
панией «Белинтелмед» был специально спроектирован 
и изготовлен прибор, способный регистрировать такие 
паттерны дыхания. В качестве базового был выбран спи-
рогазоанализатор МАС2-С; разработан долговременно 
стабильный термостабилизированный сенсор потока типа 
«трубка Флейша» со встроенной метеостанцией, измеря-
ющей температуру, давление и относительную влажность 
воздуха; термостатирование сенсора потока осуществля-
ется до температуры выдоха с целью предотвращения 
образования конденсата, чрезвычайно выраженного при 
требуемых длительностях дыхательных упражнений. Раз-
работка описанной выше оригинальной модели спирога-
зоанализатора и специального программного обеспечения 
позволила осуществлять сбор и регистрацию данных для 
достижения целей исследования.

Регистрация кровотока в правой СМА методом ду-
плексного сканирования проводилась с использованием 
ультразвукового сканера VIVID-T8 производства компа-
нии General Electric (США). Регистрация выполнялась 
из транстемпорального доступа секторным фазированным 
датчиком 2–4 МГц.

Положение обследуемого: сидя на кушетке, ноги опу-
щены вниз. Регистрация данных проводилась в три этапа:
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1 этап: на фоне свободного дыхания (контроль); 2 этап: 
при выполнении испытуемым дыхательной техники йоги 
«полное дыхание» с ЧД = 3–3,5/мин; 3 этап: при выпол-
нении испытуемым дыхательной техники йоги «полное 
дыхание» с ЧД = 1–1,5/мин. Регистрация данных спиро-
газоанализа на каждом этапе длилась в течение 5 минут, 
данных интракраниального кровотока – непрерывно с 3 
по 5 минуту включительно. На 2 и 3 этапах участниками 
выполнялась техника «полное дыхание» с максимально 
глубоким вдохом и выдохом. Между 2 и 3 этапами участ-
никам предоставлялся отдых 10 минут.

Методом спиро-газоанализа регистрировалась частота 
дыхания (ЧД), дыхательный объем (ДО), минутный объем 
дыхания (МОД), парциальное давление СО2 в выдыхае-
мом воздухе в конце выдоха (PetCO2) и процентное содер-
жание кислорода в выдыхаемом воздухе (FeO2).

Методом транскраниального дуплексного сканирова-
ния в правой СМА регистрировалась пиковая систоличе-
ская скорость кровотока Vps и конечная диастолическая 
скорость кровотока Vd (см/сек), усредненная по времени 
максимальная скорость кровотока TAMAX, а также индекс 
резистентности RI.

Проводилась оценка изменений (вариаций) максималь-
ной линейной скорости кровотока Vps на каждом этапе 
(свободное дыхание, ЧД = 3–3,5/мин, ЧД = 1–1,5/мин). 
Для этого выбирались минимальные и максимальные 
значения Vps на каждом 3-минутном фрагменте записи 
и далее рассчитывался индекс вариации скорости (ИВС) 
по формуле (1):

ИВС = 100 
Vps max – Vps min

( Vps max + Vps min )2
где Vps max – максимальная пиковая систолическая скорость; 
Vps min – минимальная пиковая систолическая скорость 
(на зарегистрированном фрагменте).

Статистический анализ проводился с использо-
ванием программы StatTech v. 4.2.7 (разработчик –  
ООО «Статтех», Россия). В случае отсутствия нормаль-
ного распределения количественные данные описыва-
лись с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей (Q1–Q3). При сравнении трех и более зависи-
мых совокупностей, распределение которых отличалось 
от нормального, использовался непараметрический 
критерий Фридмана с апостериорными сравнениями 
с помощью критерия Коновера – Имана с поправкой 
Холма. Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05.

Результаты
На фоне свободного дыхания (1 этап) ЧД составила 

10,01 [9,01–12,33] /мин. По сравнению с 1 этапом режим 
дыхания с ЧД = 3–3,5/мин (2 этап) сопровождался стати-
стически значимым увеличением МОД и FeO2, снижением 
PetCO2 (пример протокола спиро-газоанализа приведен 
на рис. 1), а также изменениями параметров кровотока 
в правой СМА: снижением Vps, Vd, TAMAX и увели-
чением RI. Индекс вариации скорости (ИВС) при этом 
по сравнению с исходным уменьшался; изменение было 
статистически незначимым.

При выполнении дыхания с ЧД = 1–1,5/мин (3 этап) 
по сравнению с исходным свободным дыханием (1 этап) 
имело место статистически значимое уменьшение МОД 
и FeO2, увеличение PetCO2 (пример протокола на рис. 2), 
а также увеличение Vps, Vd, TAMAX и снижение RI. Ин-
декс вариации скорости (ИВС) при этом увеличивался 
(изменения ИВС на всех этапах исследования отображе-
ны на рис. 3).

На этапе 2 по сравнению с этапом 1 ДО значитель-
но возрастал (так как участники получали установку 
выполнять дыхательную технику «полное дыхание» 
с максимально глубоким вдохом и выдохом). На этапе 3 

Рисунок 1. Фрагмент протокола спирографии с функцией газоанализа. Регистрируется паттерн дыхания с ЧД = 3/мин. Верхний график — 
спирографическая кривая: восходящая часть кривой – вдох, нисходящая часть кривой – выдох. Средний график – PCO2; PetCO2 = 30 мм рт. ст.  
(при норме 35–45 мм рт. ст.) Нижний график: FO2 (процентное содержание О2 в выдыхаемом воздухе), FeO2 = 16,2%
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Рисунок 2. Фрагмент протокола спирографии с функцией газоанализа. Регистрируется паттерн дыхания с ЧД = 1,06/мин. Верхний график – 
спирографическая кривая: восходящая часть кривой – вдох, нисходящая часть кривой – выдох. Средний график – PCO2; PetCO2 = 45,1 мм рт. ст.  
(при норме 35–45 мм рт. ст.). Нижний график: FO2 (процентное содержание О2 в выдыхаемом воздухе), FeO2 = 10 мм рт. ст. 

Таблица 
Параметры легочной вентиляции, газообмена и кровотока в СМА на всех этапах исследования

Свободное дыхание Me [Q1–Q3]  
(1 этап)

ЧД = 3–3,5/минуту Me [Q1–Q3] 
(2 этап)

ЧД = 1–1,5/минуту Me [Q1–Q3]  
(3 этап) 

p

МОД (л/мин) 7,57  
[6,85–8,65]

11,07  
[9,52–13,46]

3,90  
[3,43–4,76]

< 0,001*
p1–2 = 0,005*
p1–3 = 0,005*
p2–3 < 0,001*

ДО (л) 0,78 
 [0,65–0,88]

3,67 
 [3,20–4,66]

3,23  
[2,79–4,30]

< 0,001*
p1–2 < 0,001*
p1–3 < 0,001*

PetCO2 (мм рт. ст.) 34,90  
[33,20–36,50]

29,60  
[28,70–31,30]

42,20  
[41,50–45,10]

< 0,001*
p1–2 = 0,005*
p1–3 = 0,005*
p2–3 < 0,001*

FeO2 (%) 13,70  
[13,40–13,90]

15,90 
 [15,50–16,10]

10,50  
[9,40–11,80]

< 0,001*
p1–2 = 0,005*
p1–3 = 0,005*
p2–3 < 0,001*

Vps 91,24 
[77,82–108,24]

73,93  
[66,03–83,35]

120,40  
[101,52–132,73]

< 0,001*
p1–2 = 0,003*
p1–3 = 0,006*
p2–3 < 0,001*

Vd 42,23  
[34,90–49,01]

27,49  
[24,12–37,10]

58,16  
[49,71–64,80]

< 0,001*
p1–2 = 0,003*
p1–3 = 0,006*
p2–3 < 0,001*

TAMAX 65,71
[52,92–71,55]

47,80
[37,54–54,31]

82,54
[69,55–91,23]

< 0,001*
p1–2 = 0,003*
p1–3 = 0,006*
p2–3 < 0,001*

RI 0,56
[0,51–0,59]

0,62
[0,55–0,68]

0,51
[0,47–0,55]

< 0,001*
p1–2 = 0,019*
p2–3 < 0,001* 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
Используемый метод: критерий Фридмана с апостериорными сравнениями с помощью критерия Коновера – Имана с поправкой Холма.

участники также выполняли технику «полное дыхание» 
и на этапах 2 и 3 значения ДО не демонстрировали суще-
ственных различий.

В таблице представлены суммарные данные о дина-
мике ДО и МОД, содержания СО2 и О2 в выдыхаемом 
воздухе, а также параметров кровотока в правой СМА.

Обсуждение результатов
Мы получили значимые различия в показателях ско-

рости кровотока и резистентности в бассейне СМА при 
выполнении дыхательных упражнений (2 и 3 этап), в том 
числе по сравнению с исходным свободным дыханием 
(1 этап). При этом непрерывная регистрация 3-минут-
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ных фрагментов в импульсном допплеровском режиме 
демонстрирует, что изменения скорости кровотока при 
уменьшении и увеличении МОД имеет не постоянный, 
а волнообразный характер (пример на рис. 4).

Скорости интракраниального артериального кровотока 
присущи колебания, получившие название В-волн. B-вол-
ны – это периодические колебания скорости кровотока 
и внутричерепного давления (ВЧД). Амплитуда B-волн мо-
жет варьироваться от 10% до 50% от средней скорости кро-
вотока [6]. Первоначально предполагалось, что B-волны 
занимают диапазон частот от 0,5 до 2 циклов/мин. Недав-
но диапазон определен заново от 0,33 до 3 циклов/мин [7].  
Непрерывный одновременный мониторинг скорости 
в СМА и ВЧД показал, что у пациентов, находящихся 
на ИВЛ, В-волны возникали несмотря на постоянный уро-
вень PetCO2 и артериального давления (АД) [5, 8].

Так как В-волны представляют собой нормальное 
физиологическое явление, а во время выполнения ды-
хательных упражнений на 3-минутной записи мы также 
наблюдали явные колебания скорости кровотока, перед 
нами встала задача дифференцировать В-волны и коле-
бания скорости, вызванные собственно дыхательными 
упражнениями. Для этого был применен способ расчета, 
названный нами индекс вариации скорости (ИВС), форму-
ла вычисления которого приведена в разделе «Материалы 
и методы». Данный способ оценки вариаций скорости 
ранее был использован в научных работах [11].

В полученных нами данных не выявлено зависимости 
колебаний скорости от амплитуды дыхательных движе-
ний: ДО на этапах 2 и 3 (в обоих случаях – выполнение 
по возможности максимально глубокого дыхания) не де-
монстрирует значимых различий; при этом ИВС (харак-
теризующий именно размах вариаций скорости) увеличи-
вается более чем в 2 раза при выполнении упражнения  
с ЧД = 1–1,5/мин (этап 3) по сравнению с исходным дыхани-
ем (этап 1) и с выполнением упражнения с ЧД = 3–3,5/мин  
(этап 2). Это позволяет сделать вывод, что размах вариа-
ции Vps зависит не от амплитуды дыхательных движений 
и глубины вдоха. Вероятнее, основным фактором, приво-

дящим к увеличению ИВС, здесь выступают сдвиги га-
зообмена: увеличение уровня CO2 (как следствие сниже-
ния МОД при ЧД = 1–1,5/мин) и влияние CO2 на тонус 
резистивных артериол (вазодилатация). Волнообразный 
характер изменений скорости, наиболее выраженный при 
уменьшении вентиляции и увеличении PetCO2, может 
быть связан как с периодическим изменением газового 
состава альвеолярного воздуха (который обновляется с ча-
стотой 1–1,5/мин), так и с периодическим рекрутировани-
ем венозной крови (наиболее богатой CO2) из большого 
круга кровообращения. Также можно предполагать усиле-
ние естественных колебаний скорости (В-волн) увеличе-
нием уровня CO2, возникающим в результате упражнения.

Как показывают исследования, сдвиги PetCO2 за опре-
деленные границы приводят к изменениям системно- 
го АД – которое, в свою очередь, является самостоятель-
ным фактором влияния на мозговой кровоток (МК). Повы-
шение PetCO2 более 43 мм рт. ст. при возвратном дыхании 
приводит к достоверному увеличению АД, тогда как по-
нижение PetCO2 менее 26 мм рт. ст. при гипервентиляции 
приводит к снижению АД. При изменении PetCO2 от 26 
до 43 мм рт. ст. АД не меняется. Когда PetCO2 достига-
ет указанных предельных значений, также происходит 
значительное изменение цереброваскулярной реактив-
ности на CO2. Это означает, что изменения показателей 
МК в ответ на сдвиги газообмена в пределах значений 
PetCO2 от 26 до 43 мм рт. ст. отражают «истинную» ре-
активность на СО2 мозговых сосудов, независимую  
от АД [9, 10]. Экстраполируя эти данные на результаты на-
шей работы, можно предполагать, что сдвиги PetCO2 от 29,6 
до 42,4 мм рт. ст. (полученные на группе наших участни-
ков, выполнявших паттерны дыхания с ЧД=3–3,5/мин  
и ЧД = 1–1,5/мин), не вызывают изменений АД и также 
отражают «истинную» реактивность мозгового артери-
ального русла.

Тем не менее, ограничением данного исследования 
является отсутствие регистрации системного АД, кото-
рое может оказывать свое воздействие на параметры МК 
при превышении значений PetCO2 более 43 мм рт. ст. –  

Рисунок 3. Динамика индекса вариации скорости при разных режи-
мах дыхания (* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05),  
ns – различия показателей статистически не значимы)

Рисунок 4. Вариации значений Vps на этапе 3 (выполнение упраж-
нения с ЧД=1-1,5/мин). На представленном фрагменте записи 
импульсной допплерограммы Vps в правой СМА варьирует от 82 
до 100 см/с.
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и хотя на этапе 3 средние значения PetCO2 по группе 
в нашем исследовании составляют 42,6 мм рт.ст. (то есть 
в пределах диапазона от 26 до 43 мм рт. ст., в котором 
реакция МК на уровень CO2 представлена в чистом виде 
без влияния изменений АД), отдельные участники при 
дыхании с ЧД = 1–1,5/мин достигали значений PetCO2  
46–47 мм рт. ст. – что могло приводить к изменениям си-
стемного АД и влиянию этого фактора на параметры МК.

К ограничениям исследования также следует отнести 
и то, что регистрация параметров кровотока проводилась 
унилатерально (в правой СМА). Кроме того, регистрация 
кровотока в течение лишь 3 минут не позволяет достовер-
но судить о характере периодики скоростных показателей 
и взаимосвязи с параметрами легочной вентиляции. Для 
устранения данных ограничений нужно выполнять бо-
лее длинные интервалы регистрации с использованием 
транскраниального допплерографического шлема, фик-
сирующего датчики билатерально.

Заключение
Выполнение дыхательных упражнений йоги с частотой 

дыхательных движений 3–3,5/мин и 1–1,5/мин приводит 
к разнонаправленным сдвигам параметров вентиляции 
и газообмена, которые сопровождаются изменениями ар-
териального мозгового кровотока (снижение и повышение 
скорости кровотока при увеличении и уменьшении МОД 
соответственно). При этом колебания скорости кровотока 
во время выполнения дыхательных упражнений значитель-
но возрастают в случае снижения вентиляции легких, что 
может быть связано с вазодилатационным эффектом СО2.

Дыхательные упражнения со снижением МОД и уве-
личением PetCO2 потенциально могут рассматриваться 

как элемент реабилитации при дисциркуляторной энце-
фалопатии, а также как возможный способ профилактики 
нарушений мозгового кровообращения атеросклеротиче-
ского генеза; для подтверждения данного тезиса требуют-
ся дальнейшие исследования.
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