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С ДАННЫМИ ЭХОКАРДИОГРАФИИ

Прижизненная диагностика гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) 
различными бескровными методами [14, 15, 19, 20, 22—25], особенно в 
случаях комбинированной гипертрофии обоих желудочков, все-таки 
сложна и нередко спорна [16 и др.]. Всегда трудно с уверенностью го­
ворить о том, какой ЭКГ признак гипертрофии отражает собственно 
увеличение массы миокарда, а при какой комбинации признаков можно՛ 
предполагать крайнюю степень гипертрофии с расширением полостей.

В связи с этим мы попытались с помощью эхокардиографического 
метода, позволяющего прижизненно оценивать степень ГЛЖ—толщину 
миокарда и массу миокарда левого желудочка, с достаточной точностью 
[7, 8, 10, 13, 17, 21, 27, 28] сопоставить некоторые критерии ЭКГ с со­
стоянием миокарда.

Материал и методы. Обследовано 52 больных гипертонической болезнью и 72 боль­
ных с митральными, митрально-аортальными л аортальными пороками сердца, у ко­
торых при тщательном клинико-рентгенологическом исследовании выявлена ГЛЖ. 
Регистрация ЭКГ осуществлялась на аппарате «Мингограф-81» в 12 общепринятых 
отведениях. Эхокардиограммы регистрировались на светочувствительной бумаге при- 
скорости движения лентопротяжного устройства 5 см/сек на аппарате «Экслайн 20-А>

В качестве контрольных эхокардиографических показателей толщины миокарда и 
массы миокарда левого желудочка мы использовали данные, полученные Ю. Н. Бе- 
ленковым при эхокардиографическом обследовании 30 здоровых лиц.

Патологические ЭКГ распределялись по 3 топам кривых: 1 тип—с увеличением 
только вольтажных показателей левожелудочковой гипертрофии; 2 тип—с изолирован­
ны»! изменением БТ—Т; 3 топ—ЭКГ с одновременным увеличением как -вольтажных 
показателей, так и изменением БТ—Т (так (называемые «типичные» для ГЛЖ ЭКГ).

При эхокардиографическом исследовании оценивались основные показателя ГЛЖ— 
толщина миокарда левого желудочка я диастолу (Тмд в см) я масса миокарда левого 
желудочка в граммах (ММЛЖ в г). На приведенных графиках незаштриховашные 
столбцы отражают число больных с -измененными ЭКГ, столбики с обычной штрихов­
кой—число больных с ЭКГ при изолированном увеличения вольтажных показателей, 
характерных для ГЛЖ, столбики с точечной штриховкой—число больных с ЭКГ с изо­
лированными изменениями БТ—Т в соответствующих отведениях, столбики с крестооб­
разной штриховкой—число больных с ЭКГ при сочетании увеличенного левожелудоч­
кового вольтажа и изменений БТ—Т.

Результаты и их обсуждение. Общая оценка материала соответ­
ственно нарастающей величине ММЛЖ (рис. 1) выявила по мере увели­
чения значения ММЛЖ закономерное уменьшение процента слу-
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■чаев с нормальными ЭКГ (от 61 % при ММЛЖ до 150 г. до 9 А при 
ММЛЖ>200 г) и увеличение случаев с «типичными» ЭКГ критериями 
«ипертрофии левого желудочка (от 3% при ММЛЖ <150 г до 69% при 
.ММЛЖ >200 г). Процент больных с изолированными вольтажными 
показателями, как и с изолированными изменениями ST-T, был относи­
тельно стабилен в первых двух весовых группах и несколько снизился 
при ММЛЖ свыше 200 г.
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Ряс. 1. Процентный состав распределения типов ЭКГ кривых в зависимости 
от величины ММЛЖ ® суммарной группе больных (I—III гр.).

Учитывая особенности развития |ГЛЖ при различных нозологичес­
ких формах, а также возможное сочетание ГЛЖ с ГПЖ у больных с 
митрально-аортальными пороками сердца, мы всех больных разделили 
на 3 клинические группы: в I вошли больные гипертонической болезнью, 
во II—больные аортальными и митрально-аортальными пороками серд­
ца с очевидным преобладанием ГЛЖ согласно инструментально-клини­
ческим данным, в III группу—больные митральными и митрально-аор­
тальными пороками с признаками возможной комбинированной гипер­
трофии, но без очевидного преобладания ГЛЖ.

Тотжекарактер распределения типов ЭКГ изменений соответствен­
но нарастанию ММЛЖ был обнаружен в группе больных гипертоничес­
кой болезнью (I гр.) и при суммарной оценке показателей у больных 
пороками сердца (11 +III гр.) (рис. 2).

Сопоставление распределения типов ЭКГ кривых по тем же пара­
метрам .ММЛЖ раздельно во II и III клинических группах (рис. 3) 
представляет интерес в том плане, что обнаруженное при гипертоничес­
кой болезни распределение случаев с «типичными» ЭКГ изменениями 
выявляется только во II клинической группе, т. е. у больных по­
роками сердца с выраженным преобладанием ГЛЖ. В III клинической 
группе, где можно было думать о комбинированной гипертрофии С<з 
очевидного преобладания того или другого желудочка, эта закономер­
ность отсутствует. Причем в этой группе независимо от весовых кате­
горий большинство случаев включало случаи с нормальной ЭКГ и ЭКГ 
с изолированными изменениями ST-T; мало было случаев с увеличени-
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Рис. 2. Распределение типов ЭКГ кривых в зависимости от величины 
ММЛЖ в групг.е больных гипертонической болезнью (I гр.) и при поро­

ках сердца (П-1-111 гр).

Рис. 3. Распределение типов ЭКГ кривых в зависимости от величины 
ММЛЖ во II и III клинической группе.

ем вольтажа и в связи с этим почти полностью отсутствовали ЭКГ с 
комплексом указанных признаков («типичные» ЭКГ).

Закономерное увеличение средних эхокардиографических показате­
лей ГЛЖ выявляется во всех клинических группах даже при нормаль­
ной ЭКГ. Причем, соответственное увеличение Тмд и ММЛЖ имеет 
место как у больных с изолированным увеличением левожелудочко­
вого вольтажа, так и, к тому же еще более выраженное, у боль­
ных с «типичными» ЭКГ. Некоторое нарушение этой закономер­
ности—стабилизация или уменьшение Тмд по сравнению с «вольтаж-
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ным» типом выявляется при изолированных изменениях 5Т-Т в харак­
терных отведениях при увеличении средней величины ММЛЖ. Этот 
факт подтверждает спорность патогенеза изменений БТ-Т и их принад­
лежность к собственно гипертрофическим признакам. Как видно из ри­
сунка, максимальная величина средних показателей Тмд и ММЛЖ за­
кономерно выявляется при «типичных» изменениях ЭКГ во всех трех 
клинических группах, т. е. при сочетании увеличения левожелудочкового 
вольтажа с изменениями конечной части желудочкового комплекса. 
Прирост показателей ММЛЖ у больных с «типичными» ЭКГ почти 
вдвое превышает прирост ММЛЖ у больных с изолированным увеличе­
нием левожелудочкового вольтажа по сравнению с контрольной груп­
пой (ту же тенденцию опережения прироста ММЛЖ над приростом 
Тмд можно отметить и при «БТ-Т» типе ЭКГ). Эта тенденция может 
служить косвенным указанием на присоединение процесса дилятации у 
больных при «типичных» изменениях ЭКГ и у больных при «5Т-Т» 
.«пах ЭКГ.

Таким образом, сопоставление характера изменений ЭКГ с эхокар- 
диографичеакими показателями ГЛЖ в группах больных гипертоничес­
кой болезнью и пороками сердца с преобладающей гипертрофией лево­
го желудочка позволило отметить нарастание частоты случаев с высо­
ким значением показателей вольтажа ЭКГ параллельно увеличению 
показателя ММЛЖ. Этот параллелизм менее отчетлив при сопоставле­
нии с Тмд. Причем увеличение показателей ММЛЖ и Тмд до опреде­
ленного уровня, как правило, не сопровождается какими-либо изме­
нениями со стороны ЭКГ. Однако дальнейшее нарастание ММЛЖ и 
Тмд вызывает появление на ЭКГ признака, выходящего за пределы 
возможных конституциональных колебаний, т. е. происходит увеличе­
ние вольтажных показателей ЭКГ без изменения конечной части желу­
дочкового комплекса. Результаты исследования позволили согласить­
ся с мнением многих авторов о спорности патогенеза изменений фазы 
реполяризации на ЭКГ и принадлежности их к собственно «гипертрофи­
ческим» при ГЛЖ. В нашем исследовании присоединение изменений 
5Т-Т к вольтажным показателям, а также наличие только изолиро­
ванных изменений ЬТ-Т без увеличения вольтажа обнаруживалось пре­
имущественно тогда, когда значительную ММЛЖ можно было связывать 
скорее с увеличением размеров сердца, главным образом, за счет уве­
личения полости левого желудочка, а не толщины стенки миокарда, и 
сочеталось, вероятно, со сложными дистрофически-метаболнческими 
изменениями сердечной мышцы, усугубляющими процесс дилятации.

Можно думать, что у больных с пороками сердца регистрация неиз­
мененной ЭКГ при большой ММЛЖ и Тмд по данным эхокардиографии 
свидетельствует о развитии комбинированной гипертрофии с нивелиров­
кой ЭКГ признаков. Дальнейшая сравнительная оценка диагностичес­
ких возможностей электрокардиографии и эхокардиографии, особенно 
при изучении патологических механизмов развития ГЛЖ и дилятации
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сердечной мышцы, с использованием метода математической корреля­
ции представляет несомненный интерес и поможет в решении ряда 
спорных вопросов.
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I. F. IGNATYEVA, N. M. MOUKHARLYAMO V, Yu. Տ. SOBOL

THE ESTIMATION OF SIGNIFICANCE OF ECG CRITERIA FOR 
HYPERTROPHY OF THE LEFT VENTRICLE IN COMPARISON 

WITH THE DATA OF ECHOCARDIOGRAPHY

Summary

The complex examinations have shown, that In all patients the data of echocar­
diography reflected the degree of hypertrophy of left ventricle In comparison with 
the control group of healthy people.
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