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О КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКИХ 
ПАРАМЕТРОВ ГИПЕРТРОФИИ МИОКАРДА С ПОЗИЦИЙ

МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ДАННЫХ

Параллельные патологоанатомическое и электрокардиографическое 
(ЭКГ) исследования дают возможность уточнения достоверности ЭКГ 
диагностики гипертрофии миокарда, а также выявления новых и наи­
более значимых критериев гипертрофии желудочков. Хотя в этой об­
ласти накоплен определенный опыт [8, 10, 11, 13, 15], разноречивость 
полученных данных, а подчас и методическая несостоятельность ряда 
исследований побудили нас провести подобные сопоставления.

Наблюденья проведены у 50 больных в возрасте от 30 до 49 лет, умерших от рев­
матических пороков сердца с преобладанием при вскрытии у большинства сужения
левого атриовентрикулярного отверстия.

Анатомические признаки гипертрофии сердца определялись на основании сопостав­
ления с нормой веса г. зависимости от возраста и пола, а показатели гипертрофии же­
лудочков с максимальной нормальной толщиной их стенок [1]. Степень гипертрофии 
сердца (индекс гипертрофии) вычислялась путем деления полученного веса в граммах 
на вес нормального сердца. Уровень гипертрофии желудочков вычислялся по индексу 
толщины их стенок—отношению полученной толщины в миллиметрах к максимальной 
толщине нормы. При этом принималось во внимание наличие дилятации полостей 
сердца. Учитывая данные о критическом весе сердца [12, 16], рубежом умеренной и 
значительной гипертрофии всего сердца и его отделов принято считать двукратное пре­
вышение нормальных параметров веса и толщины стенок. На основании индексов ги­
пертрофии и толщины стенок желудочков были выделены 4 основные группы. В Г 
группу вошли случаи с выраженной гипертрофией сердца, но с преобладанием гипер­
трофии правого желудочка. Остальные группы составили случаи с умеренной гипер­
трофией сердца, которые отличались друг от друга степенью заинтересованности ле­
вого и правого желудочков в гипертрофическом процессе. Так, II группа—это умерен­
ная гипертрофия сердца за счет выраженной изолированной гипертрофии правого же­
лудочка (ГПЖ). Ш группа—умеренная гипертрофия сердца за счет резкой изолиро­
ванной ГПЖ, IV группа—умеренная гипертрофия сердца за счет умеренной изолиро­
ванной ГПЖ.

Применялись следующие новые количественные ЭКГ показатели для диагностики 
ГПЖ, предварительно разработанные путем сопоставления с гемодинамическими дан­
ными. Это площади зубцов R в отведениях aVR н У1։ синдром (РУ,)—(Ту,) [3,5]. 
Кроме того, определялся и синдром 5у,-(-Яу։. Для диагностики гипертрофия левого 
желудочка (ГЛЖ) определяли амплитуду зубцов R в отведениях аУЬ и У։, синдром

Տւ,-րԱր։. а также и новые синдромы R—Т
R+T

V, и (Кг,+Кт^(8ТуН-ЭТу.)-(Ту։+Ту,>

[4!- Определялось положение электрической оси сердца.
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Результаты исследовании были обработаны математически мето՞ 
дом вариационной статистики. Достоверность полученных данных у 
умерших определялась по соотношению с данными контрольной груп­
пы (40 практически здоровых лиц—для I П./К и 50 для ГЛЖ). Резуль­
таты исследования 4 основных патологоанатомических групп представ­
лены в табл.1.

Приведенные данные свидетельствуют о том, что среднеарифмети­
ческие величины показателей ГПЖ закономерно меняются в зависи­
мости от величины среднего веса сердца, степени гипертрофического 
процесса, индексов гипертрофии и различного сочетания поражений 
желудочков. Однако нас интересовал вопрос, есть ли связь между тол­
щиной стенки желудочка и выраженностью ЭК1 критериев гипертро­
фии и можно ли по ЭКГ данным косвенно судить о степени анатомичес­
кой гипертрофии желудочков, тем более, что это положение оспарива­
ется рядом авторов [6, 7, 9՛ 17, 18]. С этой целью секционный материал 
был разделен на 3 группы в зависимости от степени увеличения толщи­
ны стенки правого желудочка и сопоставлен со среднеарифметически­
ми величинами комплекса количественных критериев гипертрофии 
(табл. 2).

Отмечается достоверная зависимость между степенью толщины 
стенки правого желудочка и величиной среднеарифметических цифр 
ЭКГ показателей ГПЖ. По мере увеличения толщины стенки правого 
желудочка нарастают и среднеарифметические величины названных по­
казателей.

Для сопоставления толщины стенки левого желудочка с ЭКГ дан­
ными мы нашли целесообразным разделить умерших больных на 2 груп­
пы, из коих в I группу вошли случаи с нормальной толщиной стенки 
левого желудочка, а во II—случаи с гипертрофией стенки, степень ко­
торой у большинства не достигала больших величин (см. табл. 2). Как 
следует из данных табл. 2, среднеарифметические критерии гипертро­
фии левого желудочка закономерно увеличиваются при анатомическом 
утолщении стенки левого желудочка, достоверно отличаясь от данных 
контрольной группы. Величина же большинства критериев гипертро­
фии в I группе умерших колеблется в пределах контрольных величин 
или же значительно снижена.

Обсуждение

Анализ полученных данных свидетельствует о том, что величины 
показателей ГПЖ закономерно меняются в зависимости от величины 
среднего веса сердца, степени гипертрофического процесса, индексов 
1ипертрофии и различного сочетания поражений желудочков. Кроме 
того, имеется соответствие между степенью гипертрофии желудочков в 
ЭКГ и патоморфологическом освещении, особенно когда речь идет об 
изолированной или резко преобладающей гипертрофии какого-либо же­
лудочка. При наивысшем среднем весе сердца у умерших I группы 
наибольшая величина среднеарифметических цифр показателей ГПЖ



Т аблица I
Сопоставление ЭКГ критериев гипертрофии правого желудочка с патолоюзнатомическими iруинами (М+о)

Группа Вес 
сердца

Индексы 
гипертро­

фии сердца

Индексы толщины 
стенок ЭКГ показатели гипертрофии правого желудочка

правого 
желудочка

левого 
желудочка

площадь 
RavK

площадь 
Rv* (Rv,)- (Sv.) (Rv.) (Tv.) электрическая 

ось

I 685,71+65,0

Р<0,001

2,49+0,47 

Р<0.001

2,55+0,19

Р<0.001

1,67+0 ,62 

Р<0,001

0.032+0,036

Р<0,05

0,060+0.077

Р-0,05

9,81+7.00

Р<0,001

4,50+4.42

Р>0,05

93.15+23,56
<0.02 

Р>0,001

11 434,71+50,50.

Р<0,001

1,56+0,28

Р<0,001

2,22+0,64

Р<0,001

1,17+0,022

Р<0,001

0,025+0,022

Р<0,05

0,058+0,05
<0?02 

Р>0.001

9,50+4,796 
<6702 

Р>0,001

4,50+2,64

Р 0,05

90,46+28,1

Р 0,002

III 437,22+58.30

Р <0,001

1,63+0,59

Р<0,001

2,570+0,60

Р<0,001

0,94+0,028

Р<0,001

0,035+ 0,092

Р<0,001

0,077+0.0042

Р ч.0,001

10,62+4,48 
<0701

Р> 0,002

5,81+4,18

Р 0.05

104.21+15,59

Р<0.001

IV 380,0+68,50

Р<0,001

1,40+0,23

Р< 0,001

1,56+0,26

Р<0,001

0,80+0,17
<0',02

Р>0,001

0.021+0,046

Р>0,05

0,028+0,01

Р>0,05

9,16+8,25

Р>0,05

3,0+1,41

Р>0,05

75.60+15,20

Р>0,05

Контрольная 
группа

0,010+0.015 
р<Щоо1

0.021+0,009
Р<0,001

2+0+1,166
Р<0,001

3,550+1,716 
Р<0,001

60,625+17,751 
Р<0.001



Сопоставление ЭКГ критериев гипертрофии желудочков с различной степенью тоЛщины стенок (Мхе)
Таблица 2

Группа
Индексы тол­
щины стенок 

желудочков по 
группам

ЭКГ показатели гипертрофии желудочков

площадь 
КатИ

площадь 
Кт. (R У,)—(Ту,) Н\։-г5\-։ электрическая ось

До 0,6 см 1,бо±о,2б 0,020+0,072 0.043 ±0,023 3,730+3,600 8,588+6,708 75,268 +20,350о 
о

Р<0,001 Р=0,ОО2 Р<0,001 Р>0,05 Р<0,01>0,002 Р<0,02>0,01

До 0,75 см | 2,61+0,45 0,030 ±0.091 0.065 + 0,042 5.100+3,460 9,958 ±5.196 94,416+24,540
Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001>0,002 Р=0,05 Р=0,001 Р<0,0® >0,001

0,75 см п больше 3,02 + 0,21 0,043+0,034 0,083 + 0,107 6,566-1-4,550 15,133+8,124 101,812+17,090
а га Р<0,001 Р<0,001 Р<0,05 Р<0,01 >0,002 Р<0.001 Р<0,061

Контрольная
си с 0,010+0,015 0,021 ±0,009 2,800±1,166 3,550± 1,716 60,625 ±17,751

группа Р<0,001 Р<0,001 Р <0,001 Р<0,001 Р <0,001

К։УЬ КУ, 5У,+КУ, к+т
(НгН-Кг։)—
(5Ту,±5Ту,)-
(Ь-.+Ту^

До 12 мм | 0,89+0,10 1.78 + 1,38 10,18±4.36 11.56+5,65 0,72+0.30 13,91 ±17,25
о Р<0,001 Р>0,05 Р>0,05 Р<0,{®>0,01 Н>0.05 Р>0,С5

13 мм и больше й
1»28±0,70 3,32 + 2.85 17,54+12,0 20,09± 18,28 0,90+0.24 35,18±22,21

Контрольная $ Р<0,001 Р<0,05 Р<0,02>0,01 Р>0,05 Р<0,001 Р<0,001
группа

а 2,0±0,96 10,25+2,68 14,78±4,56 0,55+0.11 13,41 ±3..35
ал 
ч Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р <0,001
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наблюдается в III группе. Это кажущееся несоответствие объясняется 
при сопоставлении индексов толщины стенок желудочков. При почти 
одинаковой величине индекса толщины стенки правого желудочка тол- 
инн! тонки левого желудочка в I группе увеличена, в то время как в 
III группе опа несколько ниже нормальных величин. Стало быть, зна- 
чительчое увеличение веса сердца в этой группе идет не только за счет 
ГПЖ. но и за счет сочетанной гипертрофии других отделов сердца, в 
частности, левого желудочка. Это обстоятельство в определенной мере 
снижает чувствительность ЭКГ критериев ГПЖ в этой группе умерших, 
остазаясь па довольно высоких цифровых показателях. Эти показате­
ли, достоверно отличаясь от данных контрольной группы, свидетель­
ству? ~ о значительной ГПЖ.

Из критериев ГЛЖ нами выделен новый показатель—(Ег, + Ру.) — 
— (БТ. 4-817,)—(ТУ։-[-Ту,), который оптимально соответствует степени 
толщины стенки желудочка. Его среднеарифметическая величина в конт­
рольной группе и в I группе умерших с нормальной величиной толщины 
стенки почти идентичны. В случаях же, когда стенка левого желудочка 
утолщается, показатель этот с наивысшей достоверностью значительно 
увеличивается, обнаруживая большой диапазон колебаний между нор­
мой и гипертрофией стенки желудочка. Заниженная по сравнению с 
контрольной группой цифровая величина показателя 5у,+КУ, в группе 
умерших с нормальным индексом толщины стенки левого желудочка 
объясняется резкой ГПЖ у подавляющего большинства больных. Кон­
фигурация правого прекордиального отведения в этих случаях меняет­
ся таким образом, что величина суммарного показателя зачастую сво­
дится лишь к амплитуде зубца R в отведении Уз. Это обстоятельство 
занижает величину показателя сравнительно с контрольной группой. 
Точность ЭКГ диагностики ГПЖ по данным ряда авторов колеблется в 
пределах больших цифровых диапазонов. Наше впечатление сводится 
к тому, что при наличии анатомической гипертрофии желудочков в изо­
лированном или явно преобладающем варианте лишь сравнительно в 
редких случаях ЭКГ анализ не выявляет ее. Более того, если гипертро­
фия какого-либо желудочка развивается в изолированном виде, то 
можно в определенном смысле говорить о прямой связи между степенью 
развития процесса гипертрофии и степенью выраженности его электри­
ческих критериев.

Исходя из теоретических предпосылок о том, что критерии гипер­
трофии того или иного желудочка основаны на тех электрофизиологичес­
ких к позиционных сдвигах, которые возникают в результате нарушений

нормальных колебаний в , , масса левого желудочкакоэффициенте----------------------------- =-----------масса правого желудочка [2].

мы считаем, что правильный подбор комплекса критериев гипертрофии, 
а не максимальный учет количества зарегистрированных ЭКГ признаков
может увеличить процент совпадения диагнозов. Предложенный нами
к практическому применению комплекс критериев гипертрофии миокар­
да желудочков уже апробирован рядом предыдущих гемодинамических
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и рентгенологических исследований. Данные по сопоставлению с мор­
фологическими показателями, полученные в настоящей работе, подтвер­
ждают их диагностическую значимость.

Выводы

1. При правильном выборе критериев обнаруживается значитель­
ный параллелизм между электрофизиологическими и морфологически­
ми проявлениями гипертрофии миокарда желудочков.

2. Электрокардиографические и морфологические параллели ука- 
^_ Т

зывают на большую информативность синдромов "рррр V։ и (Ру, 4- 

+ р¥։) _ (5Ту, + Տ1Հ) — (Ту, + Ն.) — для Г ДЖ и площадей зубцов 
Кми и V,, синдромов (КУ,) —(Ту,); (РУ,+ 5у.) для ГПЖ.

3. Электрокардиографические показатели дают возможность коли­
чественно судить о степени развития гипертрофического процесса в 
миокарде.
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ON QUANTITATIVE VALUE OF ELECTRICAL PARAMETERS 
OF MYOCARDIAL HYPERTROPHY FROM THE POINT OF 

MORPHOLOGIC DATA
Summary

Considerable parallel between morphologic and electrophysiologic manifesta­
tions of myocardial hypertrophy Is revealed in study of sectional data In patients 
with different acquired heart diseases.
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