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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ хАРАКТЕРИСТИКА МИОКАРДА У ЗДОРОВЫх ДЕТЕЙ И БОЛЬНЫх 
С НЕКОМПАКТНЫМ МИОКАРДОМ
ФГБу научный центр здоровья детей рамн, 119991, москва, ломоносовский просп., 2

Представлены данные эхокардиографического обследования 181 ребенка в возрасте от 2 мес до 17 лет 11 мес, 
их них было 52 ребенка с некомпактным миокардом, 50 детей с патологией сердечно-сосудистой системы и 
ремоделированием сердца и 79 условно здоровых детей. выявлены ультразвуковые особенности миокарда в 
норме: у 56 (71%) условно здоровых детей визуализировался двухслойный миокард левого желудочка, состоящий 
из компактного и трабекулярного слоев, трабекулярность в норме локализовалась в области латеральной стен-
ки и апикальных сегментов левого желудочка, с возрастом соотношение трабекулярного слоя к компактному 
уменьшалось за счет увеличения толщины компактного слоя. У детей с некомпактным миокардом в среднем 
по группе значение отношения трабекулярного слоя к компактному слою было достоверно больше, чем у здо-
ровых детей и детей группы сравнения, и не отмечалось увеличения толщины компактного слоя с возрастом. 
выделены формы патологии сердечно-сосудистой и легочной систем, приводящие к ремоделированию сердца, 
имитирующего некомпактный миокард.
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The data of echocardiographic examination of  52 children with non-compact myocardium, 50 children with disorders 
of the cardiovascular system and heart remodeling  and 79 apparently healthy children (total - 181 children) aged from 
2 months up to 17 years 11 months are presented. Ultrasound features of normal myocardium have been  revealed: in 56 
(71%) of conditionally healthy children the left ventricular myocardial wall consisting of two layers, composed of compact 
and trabecular layer was visualized, trabeculation normally localized in the area of lateral wall and apical segments of 
the left ventricle, with age, the ratio of trabecular to compact layer decreased because of increasing the thickness of the 
compact layer. In children with non-compact myocardium, the value of ratio of trabecular layer of the compact layer 
in the group was significantly greater than in healthy children and children from comparison group and no increase in 
the thickness of a compact layer was noted with age. Forms of pathology of the cardiovascular and pulmonary systems, 
leading to remodeling of the heart, simulating the non-compact myocardium have been accentuated.
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Н екомпактный миокард - врожденное пора-
жение миокарда, являющееся следствием 
нарушения его развития на этапе эмбриоге-

неза и характеризующееся повышением трабекуляр-
ности миокарда, как правило, левого желудочка (лж) 
и наличием глубоких межтрабекулярных пространств 
(лакун), сообщающихся с полостью желудочка.

согласно классификации всемирной организации 
здравоохранения [11], некомпактный миокард от-
носится к группе неклассифицируемых кардиомио-
патий, американская ассоциация кардиологов вы-
делила некомпактный миокард в группе первичных 
генетических кардиомиопатий [2].

на ранних стадиях эмбриогенеза (3–5-я недели 
гестации) под влиянием фактора роста, сосудистого 
эндотелина и ангиопротеина кардиомиоциты диффе-

ренцируются и образуют миокард, представляющий 
собой губчатую сеть извитых миокардиальных воло-
кон, формирующих трабекулы с глубокими межтрабе-
кулярными карманами [3]. на данном этапе в сердце 
еще не сформировано коронарное кровообращение и 
трабекулярное строение миокарда наилучшим обра-
зом обеспечивает питание тканей кровью из полостей 
желудочков и предсердий [4, 5]. начиная с 5-й недели 
гестации параллельно с развитием коронарного кро-
вообращения под воздействием кардиогенетических 
сигналов (тафаззин, эмерин, α-дистробревин) мио-
кард уплотняется, а лакуны превращаются в капил-
ляры [6], процесс происходит от основания сердца к 
верхушке и от эпикарда к эндокарду и наиболее вы-
ражен в левом желудочке. прекращение нормального 
эмбриогенеза приводит к рождению ребенка с неком-
пактным (губчатым) миокардом [7]. некомпактный 
миокард имеет до конца не изученный, гетерогенный 
генетический фон, выделен ряд мутаций, ассоцииру-
ющихся с семейными формами некомпактного мио-
карда [8, 9]. необходимо заметить, что выявленные 
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(2 ребенка), порок митрального клапана (4 ребенка), 
тетрада Фалло (1 ребенок), вторичная дилатационная 
кардиомиопатия (8 детей), миокардит (11 детей), ги-
пертрофическая кардиомиопатия (2 ребенка), гипо-
плазия верхушки лж (2 ребенка) и синдром смита 
магениса (1 ребенок).

в исследование была включена группа контроля, 
в которую вошли 79 условно здоровых детей в воз-
расте от 1 года 1 мес до 17 лет 6 мес, госпитализи-
рованных по поводу плановых малых хирургических 
вмешательств (крипторхизм, фимоз) и не имевших 
признаков поражения сердечно-сосудистой системы 
по данным клинического осмотра, результатам эхо-
кардиографии и ЭкГ. среди них 47 (59%) мальчиков 
и 32 (41%) девочки.

пациентам с патологией сердца проводились пол-
ное клиническое, лабораторное и инструментальное 
обследование, принятое в детской кардиологии, а 
также проводился ретроспективный анализ историй 
болезни.

на момент обследования учитывался возраст, пол, 
рост и масса тела ребенка. на основании роста и мас-
сы тела рассчитывалась площадь поверхности тела 
(ппт, м2) и индекс массы тела. ппт рассчитывалась 
по формуле du Bois: ппт = м0,425 × р0,725 × 71,84 × 10-4, 
где м – масса тела (кг), р – рост (см) и индекс массы 
тела (имт) – по рекомендациям воЗ (1995) по фор-
муле: имт (кг/м2) = м (кг) /р2 (см). Эхокардиографи-
ческое исследование проводилось пациентам планово 
при каждой госпитализации в отделении кардиологии 
и психоневрологии как при первичном обследовании, 
так и при повторной госпитализации в отделение на 
ультразвуковых аппаратах Sequoia 512 ("acuson", 
сШа), prosound SSd–5500 SV ("aloka", япония), 
Sonos-5500 ("philips", сШа) , aplio Xg ("Toshiba", 
япония) секторными датчиками, работающими в диа-
пазоне частот 3,0–6,5 мГц. ультразвуковое исследова-
ние сердца проводилось по стандартным методикам в 
соответствии с отечественными и зарубежными руко-
водствами и рекомендациями [15].

с целью выявления возрастных особенностей 
структуры миокарда дети группы контроля были раз-
делены на 5 подгрупп согласно биологическим этапам 
возрастного развития: дети до 1 мес, от 1 до 11 мес,  
от 1 года до 5 лет 11 мес, от 6 лет до 11 лет 11 мес, от 
12 до 17 лет 11 мес.

оценка трабекулярности (отношения трабекуляр-
ного слоя к компактному) левого желудочка осущест-
влялась по модифицированной методике, объединив-
шей в себе преимущества двух методов: K. chine [14] 
и r. Jenni [15]:

1. все измерения проводились в позднюю диасто-
лу, момент, когда граница между слоями была досто-
верно различима.

2. измерялось отношение трабекулярного слоя 
(Nc) к компактному слою (c).

3. измерения проводились в каждом трабекуляр-
ном сегменте, согласно 16-сегментарной модели 
лж.

4. третий базальный сегмент, а также 9-й и 12-й 
средние сегменты, оценивались в четырех и пяти-
камерной позициях (рис. 1, а), остальные сегменты 

мутации не строго специфичны и ассоциируются с 
другими кардиомиопатиями.

Главным клиническим проявлением некомпакт-
ного миокарда считается прогрессирующее развитие 
сердечной недостаточности. основные осложнения - 
нарушение ритма сердца и тромбоэмболия. прогноз 
неблагоприятный. описаны случаи внезапной смер-
ти, гибели от сердечной недостаточности, тромбоэм-
болии [10].

Диагноз некомпактного миокарда у детей ставится 
по данным эхокардиографии, магнитно-резонансной 
и компьютерной томографии сердца, в редких случа-
ях вентрикулографии. вместе с тем, учитывая боль-
шую доступность, отсутствие противопоказаний, а 
также возможность проведения исследования в ди-
намике, большинство авторов считают эхокардио-
графию универсальным методом визуализации для 
постановки диагноза некомпактного миокарда [11]. 
начиная с 1990 г. были разработаны и предложены 
различные ультразвуковые критерии диагностики 
некомпактного миокарда лж, однако на сегодняш-
ний день не существует единого алгоритма в поста-
новке диагноза как у взрослых, так и у детей. наи-
более распространенными из них являются критерии  
K. chine [12] и r. Jenni [13]. каждое учреждение са-
мостоятельно решает, какие из предложенных кри-
териев некомпактного миокарда использовать и на 
каком методе диагностики остановить свое предпо-
чтение. в последнее время появляется все больше 
работ, свидетельствующих о необходимости пере-
смотра существующих критериев, поскольку все они 
имеют свои недостатки и не учитывают возрастные, 
половые и расовые особенности в популяции. со-
гласно существующим ультразвуковым критериям, 
двухслойный миокард, состоящий из трабекулярно-
го и компактного слоев, является патогномоничным 
признаком некомпактного миокарда, вместе с тем 
все больше и больше исследователей предполагают 
возможность выявления трабекулярного миокарда в 
норме как во взрослой, так и в детской популяции, 
что стало возможным благодаря развитию ультра-
звуковых технологий визуализации [14]. Эти данные 
явились основой для определения цели нашей рабо-
ты: установить ультразвуковые особенности структу-
ры миокарда у здоровых и у больных с некомпакт-
ным миокардом детей.

м а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

в основную группу детей с некомпактным мио-
кардом вошли 52 ребенка с некомпактным миокар-
дом в возрасте от 2 мес до 17 лет 11 мес. среди них 
было 25 (48%) мальчиков и 27 (52%) девочек. Груп-
пу сравнения составили 50 детей в возрасте от 2 мес 
до 16 лет 8 мес, у которых была выявлена патология 
сердечно-сосудистой системы, вызывающая ремоде-
лирование сердца, имитирующее некомпактный мио-
кард. среди них было 36 (72%) мальчиков и 14 (28%) 
девочек. Дети находились на обследовании и лечении 
в кардиологическом отделении и психоневрологиче-
ском отделении с диагнозами: дилатационная кардио-
миопатия (19 детей), рестриктивная кардиомиопатия 
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компактный (рис. 2, а, б). причем если в возрасте до 
года "двухслойность" миокарда выявлялась у всех 
детей, то в остальных подгруппах с возрастом доля 
детей с трабекулярным миокардом уменьшалась и 
среди детей старшей возрастной группы двухслой-
ный миокард выявлялся только в половине случаев.

нами была выявлена регрессия трабекулярности 
с возрастом для базальных (r = 0,76; p < 0,05) сред-
них (r = 0,73; p < 0,05) и апикальных сегментов лж  
(r = 0,78; p < 0,05), заключающаяся в утолщении ком-
пактного слоя в процессе роста, при этом уменьша-
лась доля миокарда, образованного трабекулярным 
слоем (рис. 3, а, б, в).

оценивались в парастернальной позиции по короткой 
оси лж на уровне верхушки (апикальные сегменты), 
головок папиллярных мышц (средние сегменты) и 
митрального клапана (базальные сегменты) (рис. 1, 
б). все полученные данные обработаны статистиче-
ски с использованием пакета Statistica 6.1.

р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е

при проведении эхокардиографии у 56 (71%) здо-
ровых детей группы контроля в структуре миокарда 
можно было выделить 2 слоя: внутренний гиперэхо-
генный трабекулярный и наружный гипоэхогенный 

рис 1. измерения толщины трабекулярного (толстая стрелка) и компактного (тонкая стрелка) слоев по модифицированной методике. 
а – пятикамерная позиция, верхушечный доступ. парастернальная позиция, короткая ось лж; в-режим.

рис 2. Двухслойный миокард, состоящий из трабекулярного (тонкая стрелка) и компактного (толстая стрелка) слоев, у мальчика 15 лет.
а – парастернальный доступ, длинная ось лж, в-режим; б – парастернальный доступ, короткая ось лж, в-режим.
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апикальных отделах оказалось выше 2. на основании 
полученных данных можно утверждать, что порого-
вое значение Nc/c равное 2, предложенное K. chine 
и r. Jenni r. [12], недостаточно для уверенной поста-
новки диагноза некомпактного миокарда.

с помощью модифицированной методики была из-
мерена трабекулярность у детей с некомпактным мио-
кардом и детей группы сравнения. у детей из основной 
группы в среднем по группе значение Nc/c было до-
стоверно больше в апикальных, средних и базальных 
сегментах, чем в группах контроля и сравнения. при 
сопоставлении данных детей из группы контроля и 
группы сравнения достоверных различий выявлено 

при анализе локализации трабекулярности у детей 
группы контроля выявлено, что двухслойный миокард 
выявлялся в основном в области латеральной стенки 
левого желудочка (3, 9, 15-й сегменты) и в области 
апикальных сегментов (рис. 4). в среднем количество 
сегментов с двухслойным миокардом колебалось от 
6–7 в младенчестве, до 4–5 в подростковом периоде.

таким образом, с рождения ребенка в структуре 
миокарда при ультразвуковом исследовании визуа-
лизируются два слоя: трабекулярный и компактный.  
в норме трабекулярный слой выявляется чаще все-
го в области латеральной стенки лж и в его апи-
кальных сегментах. толщина трабекулярного слоя 
уменьшается от верхушки к основанию сердца. по-
степенно в процессе роста ребенка компактный слой 
утолщается, а толщина трабекулярного слоя остается 
неизменной или уменьшается, таким образом, с воз-
растом происходит уменьшение доли массы миокар-
да, образованной трабекулярным слоем. по данным  
d. dawson и a. Maceira [16] изменение структуры ми-
окарда, наиболее заметное в младшем возрасте, про-
должается на протяжении всей жизни. тем не менее 
у части здоровых людей в популяции трабекулярный 
миокард более выражен и практически не регресси-
рует с возрастом, при этом у них не выявляются при-
знаки систолической и диастолической дисфункции 
желудочков, что свидетельствует о физиологическом 
строении сердца. следует отметить, что в нашем ис-
следовании у 13 (17 %) здоровых детей подпали под 
критерии некомпактного миокарда, так как отноше-
ние трабекулярного слоя к компактному в средних и 

рис. 3. Диаграмма распределения толщины компактного слоя в базальных (а), средних (б) и апикальных (в) сегментах в зависимости 
от возраста у условно здоровых детей с линией аппроксимации.

рис. 4. посегментарное распространение трабекулярности в сег-
ментах лж у детей группы контроля.
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раженности трабекулярности с возрас-
том у детей с некомпактным миокардом 
можно объяснить остановкой развития 
миокарда еще на этапах эмбриогенеза 
(5–8-я недели гестации), тогда как в 
группе сравнения отсутствие регресса 
в процессе роста связано с тем, что по-
вышенная трабекулярность является 
одним из проявлений ремоделирования 
сердца на фоне основной патологии 
сердечно-сосудистой системы.

у детей с некомпактным миокар-
дом, так же как в группах контроля 
и сравнения, наиболее часто поража-
лись апикальные и латеральные сег-
менты (рис. 5).

при анализе историй болезней де-
тей группы сравнения был выявлен 
ряд состояний сердечно-сосудистой 
системы, вызывающих ремоделиро-
вание сердца, имитирующее неком-
пактный миокард:

I. повышенная трабекулярность у 
здорового ребенка (17% детей группы 

контроля) (рис. 6).
II. трабекулярность, выявляемая вследствие вы-

раженной дилатации полости желудочка (миокардит, 
дилатационная кардиомиопатия, аномальное отхож-
дение левой коронарной артерии от легочной арте-
рии, увеличение постнагрузки) (рис. 7).

у 11 детей из группы сравнения с диагнозом хро-
нического миокардита в процессе наблюдения (5 лет) 
на фоне положительной динамики, заключающейся в 
уменьшении полостей сердца и восстановлении си-
столической и диастолической функций диагноз не-
компактного миокарда был снят на основании данных 

рис. 5. Диаграмма посегментарного распределения трабекулярности у детей из 
основной группы и группы сравнения.
* – достоверность различий между основной группой и группой сравнения (p < 0,05);

рис. 6. Эхограмма. повышенная трабекулярность лж у девочки 
12 лет без патологии сердечно-сосудистой системы. Эхокардио-
графические показатели в пределах нормы. верхушечный до-
ступ, пятикамерная позиция, в-режим.

рис 7. Дилатационная кардиомиопатия у мальчика 5 лет. на фоне 
выраженной дилатации лж визуализируется повышенная тра-
бекулярность латеральной стенки. четырехкамерная позиция, 
верхушечный доступ, в-режим.

не было. также у детей с некомпактным миокардом не 
наблюдалось уменьшения толщины трабекулярного 
слоя от верхушки к основанию лж, тогда как у детей 
из группы сравнения прослеживалось достоверное 
уменьшение выраженности трабекулярности от вер-
хушки к основанию (r = 0,47; p < 0,05), как и у детей 
в группе контроля (r = 0,41; p < 0,05). таким образом, 
трабекулярность в группе сравнения по своим ультра-
звуковым параметрам была близка к нормальной тра-
бекулярности у здоровых детей. в отличие от условно 
здоровых детей у детей с некомпактным миокардом и у 
детей с трабекулярностью из группы сравнения не бы-
ло выявлено достоверного уменьшения значения Nc/c 
в процессе роста ребенка. отсутствие уменьшения вы-
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эхокардиографии и дополнительных методов визуа-
лизации. выраженная дилатация полости желудочка 
приводит к расширению лакун трабекулярного слоя, 
низкие скоростные потоки в полости лж способству-
ют визуализации затекания крови в лакуны в режиме 
цветового допплеровского картирования, таким обра-
зом создается ультразвуковая картина, имитирующая 
некомпактный миокард. однако, в отличие от истинно-
го некомпактного миокарда, при уменьшении полости 
лж трабекулы сближаются и лакуны уменьшаются.

III. выраженная трабекулярность, возникающая в 
процессе ремоделирования сердца на фоне увеличе-
ния постнагрузки на лж:

рис. 8. Гипоплазия брюшного отдела аорты у мальчика 4 лет. 
вторичная вазоренальная гипертензия. на фоне эксцентриче-
ской гипертрофии лж визуализируется повышенная трабекуляр-
ность латеральной стенки. четырехкамерная позиция, в-режим.

рис. 9. первичная легочная гипертензия у мальчика 2 лет.
а – эхограмма. визуализируется повышенная трабекулярность передней стенки правого желудочка. при этом толщина компактного слоя составляет 
1/3 (1) от общей толщины стенки (2). б – макропрепарат сердца. визуализируется выраженная гипертрофия стенки правого желудочка без некомпакт-
ного миокарда.

– артериальная гипертензия (1 ребенок);
– гипоплазия, коарктация аорты (4 ребенка) (рис. 8);
– значительная легочная гипертензия (рис. 9, а, б).
в связи с отсутствием четких диагностических 

критериев, особенностей строения (более выра-
женная трабекулярность по сравнению с лж) диа-
гностика некомпактного миокарда правого желу-
дочка крайне сложна. при этом на фоне высокой 
легочной гипертензии, наблюдается ремоделирова-
ние миокарда, заключающееся в гипертрофии ком-
пактного и трабекулярного слоев и выраженной 
дилатации полости, приводящей к расширению 
межтрабекулярных пространств. в совокупно-
сти гипертрофированные трабекулы и растянутые 
межтрабекулярные пространства имитировали не-
компактный миокард.

в ы в о д ы

1. у здоровых детей при ультразвуковом иссле-
довании в структуре миокарда различаются два слоя 
трабекулярный и компактный. трабкулярный слой 
выражен в области латеральной стенки и апикальных 
сегментов лж, его толщина уменьшается от верхуш-
ки к основанию сердца.

2. с возрастом по данным эхокардиографии толщи-
на компактного слоя миокарда лж увеличивается, а 
толщина трабекулярного слоя остается неизменной.

3. существующие ультразвуковые критерии не-
компактного миокарда недостаточно специфичны 
для постановки соответствующего диагноза у детей, 
поскольку не учитывают возрастные особенности 
строения миокарда.

4. выявление у ребенка патологии, вызывающей 
выраженное увеличение пред- и постнагрузки на 
миокард желудочка, ставит под сомнение диагноз не-
компактного миокарда.
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А. Ю. Харитонова1, А. А. Шавров1, И. Е. Смирнов1, Н. А. Калашникова2

УЗКОСПЕКТРАЛЬНАЯ ВИДЕОэНДОСКОПИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ДЕСТРУКТИВНЫх 
ИЗМЕНЕНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ жЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 
КИшКИ У ДЕТЕЙ
1ФГБу научный центр здоровья детей рамн, 119991, москва, ломоносовский просп., 2/62; 2ивановская государственная 
медицинская академия, 153012, иваново, пр. Ф. Энгельса, 8

Представлены данные анализа особенностей эндоскопической диагностики с использованием цифровой видео-
эндоскопии и электронной хромоскопии. Установлены описательные характеристики язвенных поражений 
слизистой оболочки верхних отделов пищеварительного тракта при различных формах соматической пато-
логии у детей. При проведении эндоскопического исследования с использованием узкоспектральной эндоскопии 
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, эффективность диагностики деструктивных из-
менений увеличивалась на 18% по сравнению с обычным эндоскопическим осмотром.
к л ю ч е в ы е  с л о в а :  цифровая видеоэндоскопическая диагностика, язвенные дефекты слизистой оболочки у 
детей, узкоспектральная эндоскопия, электронная хромоскопия

A. Yu. Kharitonova, A. A. Shavrov, I. E. Smirnov, N. A. Kalashnikova. 
Narrow-BaNd IMagINg ENdoScopy IN ThE dIagNoSIS of dESTrucTIVE chaNgES IN ThE MucouS MEMBraNE 
of ThE SToMach aNd duodENuM IN chIldrEN

federal State Budgetary Institution "Scientific centre of child healthcare" of the  russian academy of Medical Sciences, 2/62,  
lomonosov avenue, Moscow, 119991

The data of analysis of features of the endoscopic diagnosis using digital video endoscopy and electronic chromoscopy 
are presented. The descriptive characteristics of ulcerative lesions of the mucous membranes of the upper digestive tract 
in various forms of somatic pathology in children are established. During performing endoscopic examination of gastric 
and duodenal mucosa with the use of narrow-band imaging endoscopy, the efficiency of diagnosis of destructive changes 
increased by 18% compared to conventional endoscopic examination.
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Для корреспонденции: Харитонова анастасия Юрьевна, врач эн-
доскопического отд-ния нЦЗД рамн; e-mail: anastesia08@mail.ru


