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резюме
цель исследования — оценить ранние изменения электрокардиограммы (ЭКГ), возникшие на фоне 

физических нагрузок, у профессиональных футболистов предподросткового возраста. материалы 
и методы. В исследование было включено 94 мальчика (средний возраст — 12,85 ± 0,84 года), профес-
сионально занимающихся футболом в составе Сербской футбольной Лиги (не менее 7 часов тренировок 
в неделю), и 47 не занимающихся профессиональным спортом здоровых мальчиков того же возраста. 
Всем в качестве скринингового обследования были проведены регистрация ЭКГ и эхокардиографическое 
исследование в кардиологических центрах третьей ступени. Здоровые дети из контрольной группы вели 
малоподвижный образ жизни (менее 2 часов тренировок в неделю). Проведено сравнение общепринятых 
ЭКГ-показателей — интервалов и вольтажных характеристик, и определены референсные значения у про-
фессиональных футболистов предподросткового возраста. результаты. Между детьми, профессионально 
занимающимися футболом и ведущими малоподвижный образ жизни, выявлены существенные различия 
по всем оцениваемым показателям ЭКГ: по амплитуде зубца Р (p < 0,001), амплитуде зубца S (в отведе-
нии V1 или V2) (p < 0,001), амплитуде зубца R (в отведении V5 и V6) (p < 0,001), алгебраической сумме 
зубцов S1,2 + V5,6 (p < 0,001), амплитуде зубца T (p < 0,001), длительности комплекса QRS (p < 0,001), 
длительности зубца T (p < 0,001), длительности интервала QTc (p < 0,001) и отношению зубцов R/T (p < 
0,001). Различий в длительности интервала PQ между группами выявлено не было (p > 0,05). Длительность 
интервала QTc у спортсменов положительно коррелировала с размером левого предсердия, с конечно-
систолическим и конечно-диастолическим размерами левого желудочка (ЛЖ), индексом массы миокарда 
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Abstract
objective. To assess the early electrocardiogram (ECG) changes induced by physical training in preadolescent 

professional football players. design and methods. Ninety-four highly trained male football players (mean age — 
12,85 ± 0,84 years) competing in the Serbian Football League (at least 7 training hours/week) and 47 age-matched 
healthy male controls were enrolled in the study. They were screened by ECG and echocardiography at a tertiary 
referral cardiocentre. The control group had sedentary life style (less than 2 training hours/week). Characteristic 
ECG intervals and ECG voltage were compared and reference range was given for preadolescent footballers. results. 
Highly significant differences between preadolescent athletes and sedentary controls were registered in all ECG 
parameters: P wave voltage (p < 0,001), S wave (V1 or V2 lead) voltage (p < 0,001), R wave (V5 and V6 lead) 
voltage (p < 0,001), ECD sum of the S1,2 + V5,6 (p < 0,001), T wave voltage (p < 0,001), QRS complex duration (p 
< 0,001), T wave duration (p < 0,001), QTc interval duration (p < 0,001) and R/T ratio (p < 0,001). No differences 
were registered in PQ interval duration between these two groups (p > 0,05). QTc interval duration in athletes was 
not very strongly, but indeed positively correlated with left atrium dilatation, left ventricular (LV) end-systolic and 
end-diastolic dimensions, LV myocardial index (LVMI), LVM/body surface area (BSA) 1,5 and LVM/h 2,7 indices. 
There was no correlation between QTc interval duration and LVM as well as LV wall thickness. conclusions. 

(ММ) ЛЖ, индексами ММЛЖ/ППТ (площадь поверхности тела) 1,5 и ММЛЖ/рост 2,7, хотя связь не была 
очень сильной. Длительность интервала QTc не коррелировала с ММЛЖ и толщиной стенки ЛЖ. выво-
ды. Изменения показателей ЭКГ отмечаются у спортсменов на очень ранних стадиях ремоделирования. 
Удлинение QTc может рассматриваться как ранний предиктор физиологического ремоделирования ЛЖ 
у профессиональных футболистов предподросткового возраста.

ключевые слова: спортсмены, кардиология, электрокардиография, сердце, футболисты, детский 
возраст.
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введение
У спортсменов часто выявляются изменения 

электрокардиограммы (ЭКГ) и данных ультразву-
кового исследования сердца, обычно отражающие 
структурное и электрофизиологическое ремодели-
рование сердца в ответ на регулярные физические 
тренировки и гемодинамические сдвиги, изме-
няющие условия нагрузки на камеры сердца, что 
приводит к развитию так называемого синдрома 
«спортивного сердца» [1]. Однако уровень и дли-
тельность тренировок или соревнований, аэроб-
ная нагрузка и вид спорта являются значимыми 
факторами, влияющими на выраженность физио-
логических изменений, составляющих синдром 
«спортивного сердца» [2]. Именно отклонения, 
выявляемые на ЭКГ, являются основанием для 
диагностики наиболее значимых патологических 
состояний, ассоциированных с повышением риска 
внезапной сердечной смерти, таких как кардиомио-
патии и первичные аритмии вследствие электро-
физиологических нарушений. Интерпретация ЭКГ 
у спортсменов требует очень тщательного анализа 
для разделения физиологических изменений, свя-
занных со «спортивным сердцем», и изменений, 
свидетельствующих о наличии патологии сердца 
[3]. При оценке ЭКГ спортсменов основной задачей 
является описание ЭКГ либо как (1) «нормальной», 
когда не требуется дальнейшего обследования, либо 
как (2) «патологической», что влечет за собой прове-
дение углубленного обследования. Патологические 
изменения не связаны с регулярными тренировками 
и также обнаруживаются при заболеваниях сердца. 
Эти изменения включают в себя признаки, харак-
терные для кардиомиопатий, такие как инверсия 
зубца Т, депрессия сегмента ST, патологический 
зубец Q, отклонение электрической оси сердца вле-
во и нарушения проводимости, а также изменения, 
характерные для первичных аритмий вследствие 
электрофизиологических нарушений, таких как 
синдром удлиненного интервала QT и синдром 
Вольфа-Паркинсона-Уайта.

Вопросы патологических изменений ЭКГ 
у спортсменов рассматриваются в нескольких руко-
водствах [4–6]; однако доказательная база о подоб-
ных изменениях у детей, занимающихся спортом, 
ограничена [7–9]. В нескольких исследованиях 
показано, что у профессиональных футболистов 

ECG changes are present in the early stage of athletes’ heart remodeling. QTc prolongation could be the early ECG 
marker of physiological LV remodeling in young preadolescent footballers.
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предподросткового возраста наблюдается раннее 
ремоделирование левого желудочка (ЛЖ), однако 
данные о ранних изменениях ЭКГ не представлены 
[10–12]. В настоящем исследовании исходная гипо-
теза заключалась в следующем: между двумя груп-
пами детей — профессиональными футболистами 
предподросткового возраста и детьми контрольной 
группы, сопоставимыми по возрасту и ведущими 
малоподвижный образ жизни, существуют значи-
мые различия по показателям ЭКГ, обусловленные 
синдромом «спортивного сердца». В качестве вто-
рой цели исследования мы проводили оценку взаи-
мосвязи интервала QTc и показателей эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ) у детей-футболистов. Наконец, путем 
решения третьей задачи мы планировали заполнить 
существующий пробел в отношении нормативных 
показателей ЭКГ у профессиональных футболистов 
предподросткового возраста.

материалы и методы
Дизайн исследования
Была обследована группа, состоящая из 94 

мальчиков-футболистов европеоидной расы, членов 
Национальной футбольной Высшей лиги, в возрас-
те 12–14 лет [средний возраст — 12,85 (0,84) года]. 
В контрольную группу были включены 47 здоровых 
детей того же возраста, ведущих малоподвижный 
образ жизни, без регулярных физических трени-
ровок (продолжительность занятий спортом — 
не более 2 часов в неделю). Ни у одного из об-
следованных детей не было выявлено симптомов, 
характерных для сердечно-сосудистых заболеваний. 
Ни один из участников исследования не получал 
лекарственных препаратов. При объективном об-
следовании ни у одного из обследуемых не было 
выявлено патологических отклонений. У всех детей 
был нормальный уровень артериального давления, 
ни один ребенок не курил. Все спортсмены регуляр-
но тренировались в течение предшествующих трех 
лет; обследование проводилось в период активного 
сезона. В среднем тренировки включали 9 часов за-
нятий в неделю: 5 часов занятий футболом, 2 часа 
анаэробных динамичных тренировок, 1 час силовых 
тренировок и 1 час аэробных тренировок на вынос-
ливость. Размер выборки был определен из расчета 
мощности исследования более 80 % для выявления 
различий при уровне р < 0,05 [12].
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Оценка ЭхоКГ-данных выполнялась одним 
и тем же кардиологом, обладающим достаточным 
опытом, при этом проводилось ослепление по группе 
участников. Все исследования выполняли с помощью 
ультразвукового аппарата «Acuson Sequoia» датчиком 
с частотой 3,5 МГц в соответствии с рекомендациями 
Американского общества по ЭхоКГ [10]. Все изобра-
жения были получены в парастернальных позициях 
по длинной и короткой осям, в левой латеральной 
позиции, а также в четырехкамерной позиции; анализ 
проводился после выполнения регистрации и со-
хранения изображений. В парастернальной позиции 
по длинной оси оценивали следующие параметры: 
размеры левого предсердия (ЛП), корня аорты (АоК), 
конечно-диастолический размер (КДР) ЛЖ, конечно-
систолический размер (КСР) ЛЖ, толщину задней 
стенки (ЗСд) ЛЖ в диастолу, толщину межжелудоч-
ковой перегородки в диастолу (МЖПд). Измерения 
проводили в 3 последовательных сердечных циклах 
с параллельной регистрацией ЭКГ с вычислением 
средних значений. Фракцию выброса (ФВ) ЛЖ 
оценивали по методу Симпсона. Массу миокарда 
(ММ) ЛЖ рассчитывали по формуле Devereux с со-
авторами [13]:

ММЛЖ = 1,04 × [(КДР ЛЖ + ЗСд + МЖПд) × 
3 — КДРЛЖ × 3] — 13,6 г.

Индекс ММЛЖ рассчитывали стандартным 
методом по отношению ММЛЖ к площади поверх-
ности тела (ППТ) [13].

Все клапаны сердца оценивали стандартным 
методом с целью исключения значимой патологии. 
Оценку степени регургитации проводили в соответ-
ствии с рекомендациями Американского общества 
по ЭхоКГ [9].

Так как общеизвестной является зависимость 
ММЛЖ от размеров тела и типа конституции, 
при сравнении различных групп следует прово-
дить нормализацию размеров ЛЖ в соответствии 
с размером тела. У детей и подростков увеличение 
размеров сердца прямо пропорционально росту, 
поэтому для сравнения размеров сердца ММЛЖ 
индексировалась к ППТ 1,5 и росту 2,7 [14].

Регистрацию стандартной 12-канальной ЭКГ 
проводили с помощью аппарата «Nihon Cohden» 
со скоростью записи 25 мм/с и усилением 0,1 мВ/мм. 
Продолжительность интервала QT оценивали 
во всех отведениях от начала комплекса QRS до кон-
ца зубца T, определяемого как точка пересечения 
изоэлектрической линии и касательной к наивысшей 
точке нисходящего колена зубца T [15]. Значения 
QTc были рассчитаны по формуле Базетта, которую 
широко использовали во всех крупномасштабных 
исследованиях с участием пациентов с синдромом 

удлиненного интервала QT [16]. Метод Базетта 
широко применяется в исследованиях по оценке 
интервала QTc и заключается в расчете отношения 
некорригированного интервала QT (в секундах) 
к квадратному корню из интервала RR (в секундах). 
Ограничением данного метода является гиперкор-
рекция при высокой частоте сердечных сокращений 
(более короткие интервалы RR) и недооценка зна-
чений при низкой частоте сердечных сокращений 
(более продолжительные интервалы RR).

Анализ всех записей ЭКГ с помощью миллиме-
тровой линейки и циркуля проводился независимо 
двумя кардиологами с клиническим и научным опы-
том оценки ЭКГ, ослепленными в отношении всех 
клинических характеристик обследуемых [17].

Статистический анализ
Количественные переменные представлены 

в виде среднего и стандартного отклонения (SD) 
с указанием 5-го и 95-го процентилей с целью облег-
чения сравнений с данными контрольной группы. 
При статистической обработке данных и сравнения 
групп применяли непарный t-критерий. Различия 
считались значимыми при p < 0,05.

результаты и их обсуждение
Основные характеристики футболистов пред-

ставлены в таблице 1.
Профессиональные футболисты предподростко-

вого возраста и дети из контрольной группы были 
сопоставимы по росту, однако у первых отмечены 
значительно меньшие показатели веса и ППТ. 
У спортсменов частота сердечных сокращений 
была существенно ниже, чем у детей в контрольной 
группе. Показатели систолического артериально-
го давления были сопоставимы в обеих группах, 
однако уровень диастолического артериального 
давления был выше у спортсменов, хотя и не пре-
вышал нормальных значений.

В таблице 2 представлены результаты срав-
нительного анализа данных ЭКГ у 94 детей-
футболистов и 47 детей, не занимающихся спортом 
и сопоставимых по возрасту (среднее и SD).

Между группами были выявлены существен-
ные различия по всем показателям ЭКГ: вольтажу 
зубца Р (p < 0,001), вольтажу зубца S (в отведе-
нии V1 или V2) (p < 0,001), вольтажу зубца R 
(в отведениях V5 и V6) (p < 0,001), алгебраической 
сумме зубцов S1,2 + V5,6 (p < 0,001), вольтажу зубца 
T (p < 0,001), продолжительности комплекса QRS  
(p < 0,001), продолжительности зубца T (p < 0,001), 
продолжительности интервала QTc (p < 0,001) и от-
ношению R/T (p < 0,001). В группах не было вы-
явлено различий по продолжительности интервала 
PQ (p > 0,05).
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Таблица 1
ХаракТерИСТИкИ ФуТбОлИСТОв (СреДнее И СТанДарТнОе ОТклОненИе)

Дети-футболисты Дети контрольной группы P
Возраст (годы) 12,85 (0,84) 12,85 (0,86) НЗ
Рост (см) 159,36 (10,65) 162,71 (13,09) НЗ
Вес (кг) 48,27 (10,62) 58,28 (13,07) < 0,001
ППТ (м 2) 1,45 (0,20) 1,61 (0,24) < 0,001
ИМТ (кг/м 2) 18,75 (1,92) 21,59 (1,86) < 0,001
ЧСС (уд/мин) 83,49 (14,50) 88,8 (5,19) < 0,001
САД (мм рт. ст.) 109,95 (8,08) 108,19 (6,71) НЗ
ДАД (мм рт. ст.) 65,74 (7,89) 60,75 (5,80) < 0,001

Примечание: ППТ — площадь поверхности тела; ИМТ — индекс массы тела; ЧСС — частота сердечных сокращений; 
САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ** — p < 0,001 по сравнению 
с контрольной группой; НЗ — нет значимых различий.

Таблица 2
СравнИТельная ХаракТерИСТИка ПОкаЗаТелей ЭлекТрОкарДИОГраммы 

у 94 ДеТей-ФуТбОлИСТОв И 47 ДеТей, СОПОСТавИмыХ ПО вОЗраСТу 
И не ЗанИмающИХСя СПОрТОм (СреДнее И Sd)

Дети-
футболисты

Дети контроль-
ной группы T P

Частота сердечный сокращений (уд/мин) 72,22 (5,18) 90,00 (5,23) –19,14 < 0,001**
Вольтаж зубца P 1,96 (0,16) 1,34 (0,46) 11,81 < 0,001**
Вольтаж зубца S (в отведении V1 или V2) 12,11 (2,61) 10,66 (2,09) 3,307 < 0,001**
Вольтаж зубца R (в отведении R5 или R6) 17,21 (2,35) 15,28 (2,24) 4,687 < 0,001**
S 1,2 + V 5,6 29,42 (3,91) 24,89 (3,59) 5,189 < 0,001**
Вольтаж зубца T 8,10 (2,33) 4,15 (1,00) 11,107 < 0,001**
Длительность интервала PQ 174,02 (3,57) 162,84 (1,56) –2,064 < 0,05
Длительность комплекса QRS 82,44 (1,30) 76,01 (0,71) 3,186 < 0,001**
Длительность зубца T 173,82 (2,03) 205,14 (2,62) –7,802 < 0,001**
Длительность интервала QTc 419,89 (13,07) 399,78 (13,27) 8,566 < 0,001**
R/T 2,29 (0,72) 3,89 (1,06) –10,500 < 0,001**

Примечание: ** — p < 0,001 по сравнению с контрольной группой.

Таблица 3
реФеренСные ЗначенИя ПОкаЗаТелей ЭлекТрОкарДИОГраммы 

у ДеТей-ФуТбОлИСТОв

референсные значения

Показатели электрокардиограммы Дети-футболисты Дети контрольной 
группы

Частота сердечных сокращений (уд/мин) 65–82 82–99
Вольтаж зубца P (мВ) 1,5–2,0 0,5–2,0
Вольтаж зубца S (в отведении V1 или V2) (мВ) 8,0–16,25 8,0–14,0
Вольтаж зубца R (в отведении R5 или R6) (мВ) 14,0–22,0 11,0–19,0
Индекс Соколова-Лайона (мВ) 24,0–36,25 19,4–32,0
Вольтаж зубца T (мВ) 5,0–12,0 3,0–6,0
Длительность интервала PQ (мсек) 140–220 120–200
Длительность комплекса QRS (мсек) 60–110 60–80
Длительность зубца T (мсек) 160–220 160–240
Длительность интервала QTc (мсек) 397,5–440,0 380,0–420,0
R/T 1,42–3,62 2,08–5,67
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У всех участников зарегистрированы нормаль-
ные показатели интервала QTc (табл. 3). Средняя 
величина интервала QTc в покое у спортсменов 
оказалась существенно выше (419,89 ± 13,07 мсек) 
по сравнению со средним значением QTc в кон-
трольной группе детей с малоподвижным образом 
жизни (399,78 ± 13,27 мсек, p < 0,001). Средние зна-
чения интервала QTc со стандартным отклонением 
у футболистов и детей контрольной группы, а также 
взаимосвязь этих параметров с показателями ЭхоКГ 
исследования представлены в таблице 4.

Выявлена положительная взаимосвязь сред-
ней силы между продолжительностью QTc 
интервала и размером ЛП, КДР ЛЖ и конечно-
диастолического диаметра (КДД) ЛЖ, индексами 
ММЛЖ ММЛЖ/ППТ 1,5 и ММЛЖ/рост 2,7. Между 
интервалом QTc и ММЛЖ, а также толщиной сте-
нок ЛЖ связей выявлено не было.

В соответствии с полученными нами данными 
все показатели ЭКГ у профессиональных футболи-
стов предподросткового возраста существенно от-
личаются от параметров детей в контрольной груп-
пе, сопоставимых по возрасту. При этом ни в одной 
из групп не было выявлено явно патологических 
изменений ЭКГ. Частота сердечных сокращений 
в обследуемой группе спортсменов была выше, 
по сравнению с данными ранее опубликованных 
работ, что было ожидаемо с учетом уникальной 
возрастной группы обследованных нами детей.

У взрослых спортсменов нормальная ЭКГ ха-
рактеризуется рядом общеизвестных особенностей, 
связанных с регулярными физическими трени-

ровками, которые включают высокую амплитуду 
QRS комплексов, соответствующую вольтажным 
критериям диагностики гипертрофии ЛЖ, синдром 
ранней реполяризации, синусовую брадикардию 
и атриовентрикулярную блокаду 1-й степени [9, 
18, 19]. В нашей группе обследованных ни один 
из перечисленных признаков выявлен не был. При-
чиной этого является молодой возраст обследован-
ных нами футболистов.

Удлинение интервала QTc у спортсменов было 
выявлено в большом числе исследований [20–22]; 
и во всех работах диагностированная гипертрофия 
ЛЖ с увеличением толщины стенок ЛЖ рассматри-
валась как причина удлинения корригированного 
интервала QT. В то же время увеличение толщины 
стенок ЛЖ редко встречается в детском возрасте, 
и удлинение интервала QTc не столь ожидаемо 
[24, 25].

Однако, хотя в нашем исследовании не было 
выявлено корреляции между длительностью ин-
тервала QTc и толщиной стенок ЛЖ, возможным 
объяснением может служить обнаруженная взаимо-
связь между ИММЛЖ и удлинением интервала QTc 
[26, 27]. Более того, удлинение интервала QTc может 
являться ранним маркером физиологического ремо-
делирования ЛЖ у профессиональных футболистов 
предподросткового возраста в отсутствие других 
общеизвестных признаков гипертрофии ЛЖ, вы-
являемых по данным ЭКГ и ЭхоКГ исследования. 
Возможным объяснением может служить различ-
ный тип ремоделирования ЛЖ в детском возрасте, 
когда не выявляется увеличение толщины стенок 

Таблица 4
ЗначенИе ИнТервала QtС И еГО вЗаИмОСвяЗь С ПОкаЗаТелямИ 

ЭХОкарДИОГраФИчеСкОГО ИССлеДОванИя у ДеТей-ФуТбОлИСТОв И ДеТей, 
не ЗанИмающИХСя СПОрТОм

Дети-
футболисты

Дети контроль-
ной группы P

корреляции 
с Qtc §

Ao (мм на ППТ0,5) 21,87 (2,08) 15,65 (1,36) < 0,01 0,478 < 0,05
ЛП (мм на ППТ0,5) 23,18 (2,07) 20,15 (2,87) < 0,01 0,221 < 0,01
КДР ЛЖ (мм на ППТ0,5) 38,72 (2,53) 35,68 (2,54) < 0,01 0,351 < 0,01
КСР ЛЖ (мм на ППТ0,5) 25,83 (2,58) 20,75 (2,30) < 0,01 0,374 < 0,01
МЖПд (мм на ППТ0,5) 7,08 (0,70) 6,53 (0,81) НЗ 0,089 НЗ
ЗСд (мм на ППТ0,5) 6,82 (0,73) 6,46 (0,80) НЗ –0,045 НЗ
ММЛЖ (г) 160,14 (33,14) 149,59 (34,01) НЗ 0,096 НЗ
Индекс ММЛЖ (г на ППТ) 109,79 (15,04) 92,84 (18,29) < 0,01 0,235 < 0,01
ММЛЖ/ППТ1,5 (г на ППТ1,5) 91,55 (13,86) 73,73 (16,54) < 0,01 0,339 < 0,01
ММЛЖ/рост2,7 (г на рост2,7) 45,78 (9,47) 40,65 (9,29) < 0,01 0,298 < 0,01
QTc (мсек) 419,89 (13,27) 399,78 (13,07) < 0,01 < 0,01

Примечание: § — p < 0,01 значимость корреляции между показателем эхокардиографического исследования и длительно-
стью интервала QTc; Ao — диаметр корня аорты; ППТ — площадь поверхности тела; ЛП — левое предсердие; КДР — конечно-
диастолический размер; ЛЖ — левый желудочек; КСР — конечно-систолический размер; МЖПд — толщина межжелудочковой 
перегородки в диастолу; ЗСд — толщина задней стенки в диастолу; ММ — масса миокарда; * — p < 0,01 по сравнению с кон-
трольной группой; НЗ — нет значимых различий.
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ЛЖ, а преобладает дилатация ЛЖ. С нашей точки 
зрения, удлинение интервала QTc у спортсменов 
связано с ранним ремоделированием сердца и мо-
жет быть обнаружено даже после непродолжитель-
ного периода регулярных тренировок. Тем не менее 
необходимо определение нормальных (референс-
ных) значений интервала QTc у профессиональных 
футболистов предподросткового возраста [28, 29].

Ограничением настоящего исследования яв-
ляется выбор популяции детей сербского проис-
хождения европеоидной расы, в то время как могут 
существовать различия по сравнению с представи-
телями других рас [28, 30]. Хотя необходимо про-
ведение дальнейших исследований в этой области, 
мы полагаем, что у лиц, занимающихся различными 
видами спорта, будут наблюдаться сходные изме-
нения [25, 29].

выводы
В заключение, в проведенном исследовании 

выявлены существенные различия показателей 
ЭКГ между профессиональными футболистами 
предподросткового возраста и детьми того же воз-
раста, ведущими малоподвижный образ жизни. 
Удлинение интервала QTc у профессиональных 
футболистов предподросткового возраста, по срав-
нению с детьми, ведущими малоподвижный образ 
жизни, коррелирует с ИММЛЖ, хотя длительность 
интервала QTc соответствует нормальным значени-
ям. Удлинение интервала QTc может быть ранним 
ЭКГ маркером физиологического ремоделирования 
ЛЖ у профессиональных футболистов предпод-
росткового возраста в отсутствие других признаков 
гипертрофии ЛЖ, выявляемых по данным ЭКГ 
и ЭхоКГ.
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