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Резюме
В статье приводится описание клинических случаев неизолированной формы некомпактного миокарда. Диагноз по
ставлен при выполнении трансторакальной эхокардиографии. Эхокардиография обладает достаточно высокой ин
формативностью в распознавании некомпактного миокарда левого желудочка и для проведения дифференциальной 
диагностики с другими кардиомиопатиями, что позволяет использовать ее в качестве основного наиболее доступного 
и приемлемого метода в случае кардиомиопатии некомпактного миокарда.
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Summary
The article describes a clinical case of non-compact form of a non-isolated myocardium. The diagnosis is made in the performance 
of transthoracic echocardiography. Echocardiography has sufficiently high information in the recognition of a non-compact 
myocardium of the left ventricle and for the differential diagnosis with other cardiomyopathies, so you can use it as a base the 
most accessible, acceptable method in the case of non-compact myocardium cardiomyopathy.
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Введение
Некомпактный миокард (губчатый миокард) - редкая 

аномалия развития, характерная для взрослого и детского на
селения, проявляется наличием многочисленных перемычек
< l i o k  и трабекул с межтрабекулярными полостями, выстлан
ными »ндокардом. [2] По частоте встречаемости некомпакт
ный миокард -редкая патология. В литературе описаны стт- 
ic 1ьныс клинические случаи или немногочисленные группы 

наблюдения пациентов, состоящие из 10-25 человек, но нет 
■юкашелей частоты встречаемости данной патологии. [3]

Длительное время некомпактный миокард являлся 
на 1 o.ioi оанатомическим диагнозом.

Первые упоминания о некомпактном миокарде ле-
< желудочка относятся к 1932 г., когда S. Bellet при 
 ̂юпсии новорожденного с атрезией аорты и коронарно- 

*елулочковой фистулой выявил губчатую структуру мно- 
^арла (по данным C.Stollberger, 2004). [5]Только в 90-х 
1" | слали появляться зарубежные исследования. В Рос
сии выполнена диссертационная работа «Некомпактный 
миокард левого желудочка: структурно-функциональное
•мочние миокарда и особенности клинических прояв- 
|ении» (Ерохина М. Г. г. Москва.

Верификация диагноза кардиомиопатии некомпакт
ного миокарда вызывает некоторое затруднение, так как 
отсутствуют патогномоничные клинические признаки. 
[2]

В статье приводится описание клинических случаев 
неизолированной формы некомпактного миокарда. Диа
гноз поставлен при выполнении трансторакальной эхо
кардиографии.

Клинический случай №1
В Тюменский кардиологический центр для верифи

кации диагноза поступила пациентка 50 лет с жалобами 
на ощущение неровного сердцебиения, сопровождающе
еся головокружением, чувством нехватки воздуха, слабо
стью, потерей сознания. Отмечала ощущение «комка» за 
грудиной при психоэмоциональном напряжении.

Обращает на себя внимание работа в условиях край
него севера, стаж 25 лет, около 15 лет беспокоят наруше
ния ритма, пациентка получала консервативную терапию 
без полного клинического эффекта. По месту жительства 
при обследовании два года назад впервые заподозрили 
врожденный порок сердца - дефект межжелудочковой



перегородки. Отмечает ухудшение состояния в течение 
года, когда впервые случились эпизоды потери сознания, 
вызовы скорой медицинской помощи.

При поступлении в Тюменский кардиологиче
ский центр состояние пациентки удовлетворительное. 
Кожные покровы физиологической окраски, умеренной 
влажности. При аускультации ритм не правильный, серд
цебиение не ритмичное, тоны ясные.

Проведены лабораторные, клинические, биохимиче
ские и инструментальные методы диагностики - показатели 
без отклонения от нормы. При выполнении теста бти минут
ной ходьбы -  уровень выполненной нагрузки соответствует I 
функциональному классу сердечной недостаточности.

По результатам ЭХО-карднографии выявлены: вы
раженная гипертрофия. миокарда межжелудочковой 
перегородки; фиброз створок митрального клапана, ге
модинамически значимый; эхопризнаки незначитель
ной легочной гипертензии. Повышенная трабекуляция в 
верхушке левого желудочка. Подозрение на некомпакт
ный миокард. Незначительное снижение сократитель
ной функции миокарда левого желудочка в покое. По 
результатам суточного ЭКГ мониторирования выявлено: 
фибрилляция предсердий с ЧСС до 150 ударов в минуту, 
эпизод неустойчивой желудочковой тахикардии с ЧСС 
150 в минуту из 4-х комплексов дважды, один пароксизм 
желудочковой мономорфной тахикардии с ЧСС 126 в ми
нуту из 8 комплексов и 1 эпизод паузы более 2 секунд от 
2023-2563 мсек: 17, в основном в ночное время суток..

В связи с выявленным нарушением ритма для ис
ключения ишемической болезни сердца выполнена коро- 
нароангиофафия -  данных о стенотическом поражении 
коронарных артерий нет.

Выставлен диагноз: Кардиомиопатия (некомпакт
ный миокард). Фибрилляция предсердий постоянная 
форма. Эпизоды неустойчивой желудочковой тахикар
дии (частые пароксизмы). ХСН I ФК I (NYHA).

Анализируя клинико-анамнестические данные: 
жалобы на синкопальные состояния, учитывая молодой 
трудоспособный возраст, для улучшения качества жизни 
пациента, прогноза и предотвращения возможных ур- 
гентных аритмических и тромбоэмболических событий, 
решено проведение имплантации однокамерного кардио
вектора дефибриллятора по жизненным показаниям.

Через 2 месяца пациентка осмотрена на предмет 
коррекции параметров кардиостимулятора. Выполнено 
суточное ЭКГ мониторирование, при этом достоверной 
динамики с ST-T и асинхронной работы ИВР не обнару
жено. Тем не менее, отмечено уменьшение функциональ
ного класса сердечной недостаточности до II по (NYHA) 
и снижение фракции выброса до 35 % по данным ультра
звукового исследования сердца.

Клинический случай №2
В 2010 году в консультативное отделение Тюмен

ского Кардиологического центра обратился пациент 22 
лет, с жалобами на периодически давящие боли в серд
це, чаще в покое и после физической нагрузки, кратков
ременные прекардиальные боли при надавливании на

грудь при резком изменении положения тела, на одышку 
при подъеме по лестнице. Из анамнеза - пациент канди
дат в мастера спорта по футболу.

По данным электрокардиографии обнаружены вы
раженные нарушения процессов реполяризации в виде 
депрессии сегмента ST , более 1 мм во II, III, AVF, от
рицательный зубец Т V I-V6. Для исключения гипертро
фической кардиомиопатии рекомендовано проведение 
ультразвукового исследования сердца. По данным ЭХО- 
КГ визуализировано, что размеры полостей, толщина 
миокарда, работа клапанов не изменена. Сократительная 
функция левого желудочка удовлетворительная. Индекс 
массы миокарда 101,9 гр/м2.

На динамическом визите пациентом предоставлены 
документы об обследовании, проведенном в 2004 году в 
Санкт-Петербурге, где зарегистрировано нарушение про
цессов реполяризации по данным электрокардиограммы, 
и дано заключение о том что нарушение сократительной 
способности миокарда, ритма сердца, воспалительных, 
аутоиммунных и явлений цитолиза не выявлено. Постав
лен диагноз: Синдром соединительнотканной дисплазии 
(ложной хорды, проляпс митрального клапана). Кардио
миопатия перенапряжения.

При обращении к кардиологу в 2012 году выпол
нена ЭХО-КГ, выявлено, что дисфункция атриовен
трикулярных клапанов, гемодинамически незначимая; 
размеры полостей не изменены; удовлетворительные 
систолическая, диастолическая функции миокарда ле
вого желудочка в покое. Диагноз: Синдром дисплазии 
соединительной ткани. Синусовая брадиаритмия. Кар
диомиопатия перенапряжения. Сколиоз грудного отдела 
позвоночника.

Следующее обращение пациента состоялось в 2013 
году: перед комиссией ВЛЭК при отборе для учебы в 
гражданской авиации. Пациент жалоб со стороны серд
ца не предъявлял, отмечает склонность к гипотонии. 
Возникла необходимость дообследования и уточнения 
диагноза. С этой целью проведено ультразвуковое иссле
дование сердца: размеры полостей не изменены; призна
ки изолированной гипертрофии апикальных сегментов 
миокарда левого желудочка до 14 мм с гипертрофией 
папиллярных мышц (некомпактный миокард); удовлет-* 
ворительные систолическая, диастолическая функции 
миокарда левого желудочка в покое.

Диагноз: Кардиомиопатия (некомпактный миокард); |

Заключение
Представленные выше клинические случаи позво^ 

ляют оценить возможности ЭХО-КГ, ставшую рутинным. 
методом для исследования пациентов с заболеваниями- 
сердца, позволившей диагностировать такую редкую! 
патологию как некомпактный миокард. Эхокардиография 
обладает достаточно высокой информативностью в рас-̂  
познавании некомпактного миокарда левого желудочка и1 
для проведении дифференциальной диагностики с други-; 
ми кардиомиопатиями, что позволяет использовать ее в? 
качестве основного наиболее доступного и приемлемого 
метода в случае кардиомиопатии некомпактный миокард.
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Если выявлять особенности строения левого желу
дочка в более молодом возрасте, то возможна коррекция 
образа жизни пациентов, условий трудовой деятельности 
ря предотвращения нежелательных осложнений, улуч
шения жизненного прогноза.и
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