
УДК 616.127—007.6Г.616.12—007.1:616.12—073.97

И Г. АРУТЮНЯН, Л. Ф. ШЕРДУКАЛОВА, Н. Ф. ГУСАКОВА, Г. А. МАМЯН
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МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ 

ПРИОБРЕТЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА
ПО ДАННЫМ ЭКГ

При определении показаний к оперативному вмешательству у боль­
ных приобретенными пороками сердца большую роль играют сведения 
о функциональном состоянии миокарда левого желудочка, что во мно­
гом определяется степенью его гипертрофии [5, 9]. Поэтому важна не 
только диагностика гипертрофии миокарда левого желудочка, но также 
и 'количественная характеристика ее выраженности, что возможно при 
помощи такого общедоступного метода, как электрокардиография.

Существует много критериев для определения гипертрофии мио­
карда левого желудочка, предложенных различными авторами [3, 4, 
•8, 10, 14]. Общепринятыми, однако, являются критерии Sokolow and 
Lyon. Сопоставление их с морфологическими [13, 15, 16] или рентге­
нологическими признаками гипертрофии миокарда [17] показало, что 
не всегда по этим критериям можно судить о наличии гипертрофии мио­
карда левого желудочка. Еще большие противоречия встречаются в 
литературе при оценке степени выраженности гипертрофии по показа­
телям ЭКГ. Так, по данным [2, 8], критерии Sokolow and Lyon надеж­
но выявляют лишь выраженную степень гипертрофии, а при определе­
нии умеренных и низких степеней они мало информативны. На низ­
кую их чувствительность указывают также [15, 19]. Недостаточная 
информативность ЭКГ критериев гипертрофии миокарда левого желу­
дочка объясняется рядом причин: различием положения сердца в груд­
ной клетке, частотной характеристикой аппарата, проводимостью тка­
ней, а также уменьшением амплитудных показателей ЭКГ на опреде­
ленной стадии гипертрофии миокарда из-за снижения его сократитель­
ной функции. Поэтому необходима разработка новых методов оценки 
ЭКГ критериев для количественной характеристики гипертрофического 
процесса миокарда с учетом объективного метода оценки степени ги­
пертрофии. Таким объективным методом в настоящее время считает­
ся измерение поперечного диаметра кардиомиоцитов методом прямой 
микрометрии [1, 11, 12, 16].

Цель настоящей работы—количественная оценка степени гипертро­
фии миокарда левого желудочка по показателям ЭКГ на основе сопо­
ставлений их с микрометрическими данными биоптатов миокарда это­
го отдела сердца.

Материал и методы исследования. Проведено комплексное обсле­
дование 40 больных с приобретенными пороками сердца в возрасте от 
15 до 50 лет (15 больных с митральным стенозом, 16 больных с мит-
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ральной недостаточностью и 9—с митрально-аортальными пороками 
ссрдна). Накануне операции у них проводилась запись ЭКГ в 12 отве­
дениях на аппарате Мингограф-34 фирмы «Siemens», а во время опе­
рации были получены биоптаты миокарда левого желудочка (или ле­
вой папиллярной мышцы). В полученных биоптатах проводилось из­
мерение поперечного диаметра кардиомиоцитов и рассчитывался про­
цент гипертрофированных клеток с последующим анализом относитель­
но нормы. В качестве последней были использованы микрометрические 
показатели измерений поперечного диаметра кардиомиоцитов левого 
желудочка (или папиллярной мышцы) 100 практически здоровых лиц в 
возрасте от 12 до 55 лет, погибших в результате несчастных случаев 
[6]. Если у больных соответствующего возраста поперечные размеры 
миокардиальных клеток превышали таковые в контрольной группе, то 
они считались гипертрофированными. А степень гипертрофии миокар­
да оценивалась по проценту наличия гипертрофированных миокарди­
альных клеток. У наших больных процент гипертрофированных кле­
ток в миокарде левого желудочка колебался в пределах 24—100% (в 
среднем 67%). Условно было выделено 3 степени гипертрофии мио­
карда левого желудочка: I—незначительная (число гипертрофирован­
ных клеток менее 44%), II—умеренная (число гипертрофированных 
клеток колебалось в пределах 45—70%) и III—выраженная (число ги­
пертрофированных клеток в пределах 71—100%). С I степенью гипер­
трофии было 6 больных, со II—14 и III—20 больных.

Для оценки электрической активности миокарда левого желудочка 
применялись следующие ЭКГ показатели: электрическая ось сердца, 
амплитудные значения зубца R в отведениях I, avl, V5, V6, зубца S в 
отведениях III, avF, V1։ V2, синдромы S,i + Rv5-e и Tv։—Tve, время 
внутреннего отклонения (ВВО) в V5, а также индекс гипертрофии—ИГ 
[8], показывающий отношение потенциалов правых и левых отделов

. . RVJ 4՜ Rv2 -I- Rv3 + Sv4 4՜ 1сердца и рассчитывающийся по формуле ИГ = ^————------ - ------- Ь
bvl “Г bv2 + Ov3 + Kv4 4"

+ в” 7 ‘ Значение ИГ<0,30 указывает на преобладающую ги-
Kv5 + Kv6

пертрофию миокарда левого желудочка, ИГ>0,30, но<0,60 указывает 
на сочетанную гипертрофию миокарда обоих желудочков, значение ИГ 
>0,60 указывает на преобладание гипертрофии миокарда правого же­
лудочка. Наряду с указанными выше показателями также использо­
вался синдром Rve — Tve, отражающий изменения процессов деполя­
ризации и реполяризации миокарда левого желудочка.

Полученные данные были обработаны статистически с использова­
нием методов корреляционного и регрессионного анализа. Достовер­
ность регрессионных уравнений оценивалась на основании метода наи­
меньших квадратов [7, 20].

Результаты исследования. Для отбора информативности вышеука­
занных ЭКГ критериев был применен однофакторный и двухфакторный
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корреляционные анализы путем сопоставления их значений с процен­
том гипертрофированных клеток миокарда. Однако какои-либо сущест­
венной (статистически достоверной) зависимости между ними выявлено 
не было. На наш взгляд, это было обусловлено тем, что у большин­
ства больных имелась не только гипертрофия миокарда левого желу­
дочка, но также и гипертрофия миокарда правого. Поэтому больные 
были распределены в две группы А и Б по величине индекса гипертро­
фии. В группу А вошло 19 больных с ИГ<0,30, т. е. с преобладающей 
гипертрофией миокарда левого желудочка. В группу Б 21 больной с 
ИГ>0,30, с колебаниями от 0,32 до 1,5 (т. е. с гипертрофией обоих же­
лудочков или же с преобладанием гипертрофии миокарда правого же­
лудочка).

В группах А и Б вновь был проведен корреляционный анализ меж­
ду микрометрическими данными—У и ЭКГ показателями гипертрофии 
миокарда левого желудочка.

У больных группы А однофакторный корреляционный анализ не 
обнаружил существенной взаимосвязи между ЭКГ показателями гипер- 

՝ трофии миокарда левого желудочка и микрометрическими данными, за 
исключением слабой корреляционной связи между R] и У (г=0,36; Р> 
0,05). При двухфакторном анализе была найдена существенная корре­
ляционная зависимость между ИГ, R] и данными микрометрии (г=0,45; 
Р<0,05).

< Таблица!
Коэффициенты двухфакторной корреляции между У и двумя 

ЭКГ показателями при ИГ>0,30

Регрессионная зависимость 
между У и ЭКГ параметрами Г Р

(Ку6-Ту«) ИГ 0,60 <0,05
(Ку«—Тув) (Йг+-5П1) 0,59 <0,05
(Куб—Тув) R։ 0.58 <0,05
(ЯН-Эш) иг 0,50 <0,05

У больных группы Б однофакторный корреляционный анализ по­
казал существенную корреляционную обратную связь только лишь меж­
ду синдромом Р« —Туе и данными микрометрии (г =-0,56; Р<0,05). 
При двухфакторном же анализе был выявлен целый ряд существен­
ных корреляционных взаимосвязей между ЭКГ параметрами и У (табл. 
1). Наиболее значимой среди них была корреляционная связь между 
ИГ, Рте —Тт6 и данными микрометрии (г = 0,6; Р<0,05).

На основании найденных существенных взаимосвязей между ЭКГ 
параметрами и процентом гипертрофированных клеток миокарда лево­
го желудочка была сделана попытка оценить степень этой гипертрофии 
с использованием математических регрессионных уравнений в каждой 
из двух групп больных.

В табл. 2 представлены однофакторные (I), двухфакторные (II),
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однофакторные квадратичные (III) и двухфакторные квадратичные 
(IV) уравнения линейной регрессии у больных А и Б групп. Достовер­
ность этих уравнений оценивалась методом наименьших квадратов по 
сумме квадратов полных отклонений от линии регрессии (Ф). Из таб­
лицы видно, что наименьшее отклонение от линии регрессии в группе А 
(ф=0,79) и в группе Б (Ф=0,33) имеет модель двухфакторной квад­
ратичной зависимости (IV).

. Таблица 2
Сравнение регрессионных уравнений у двух групп больных

Группы Регрессионные уравнения а. а։ а» Ф

1 Y=I0+I1Х1 0,61 0,025 0,90
А п У=а0+а1х։-|-а։х4 0,78 0.960 0,024 0,85

ИГ <0,30 III Y=a0+a1x4’ 0.65 0.008 0,90
IV Y = a0+a1x։J+aJx4’ 0,77 -3,350 0,0018 0,79

I Y~a0+aiX։ 0.94 -0,024 0,38
Б II 1,07 -0.023 -0,23 0,36

ИГ>0.30 1П Y = a0-i-a1x1J 0.81 —0,0008 0,39
IV Y = a0+a1x1’+a։x։J 0,90 -0,0008 -0,26 0,33

Примечание: а0. а։. а։—коэффициенты регрессии; Xj-R,; хэ—ИГ; ^-ИЛ-ТЙ

Подставим в уравнения IV соответствующие коэффициенты регрес­
сии (а0, а1։ а2) и значения ЭКГ показателей, имевших существенную 
корреляционную взаимосвязь с Y при двухфакторном корреляционном 
анализе,—Rv6—TV6, ИГ, Ri. Для. больных группы А с ИГ<0,30 уравне­
ние примет следующий вид:

Y -0,77-3,35 (ИГ)*+ 0,0018 (Rf/, (1) 
для больных группы Б с ИГ>0,30

Y= 0,9 - 0,0008 (Rve-W —0,26 (ИГ)* (2)
Таким образом, при оценке степени гипертрофии миокарда левого 

желудочка по предложенным уравнениям регрессии (1) и (2) необходи­
мо учитывать состояние гипертрофии миокарда обоих желудочков. При 
преобладании гипертрофии миокарда левого желудочка нужно исполь­
зовать амплитуду зубца R в отведении I и величину ИГ. Следует от­
метить, что величина Rj, по данным литературы, хорошо коррелирует 
с массой левого желудочка. При сочетанной гипертрофии миокарда 
обоих желудочков нужно использовать ИГ и синдром Rve—Tve.

Сопоставление расчетных данных с истинным процентом гипертро­
фированных клеток в миокарде левого желудочка показало, что ошиб­
ка расчета при применении уравнения (1) составляет 10—12%, а при 
применении уравнения (2)—12—18%.

Полученные уравнения двухфакторной квадратичной зависимости 
можно применять в кардиологических и кардиохирургических стацио­
нарах для дифференциальной диагностики степеней гипертрофии мио­
карда левого желудочка у больных с ревматическими пороками сердца.
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Это важно для диагностики вида порока, определения функционально­
го состояния миокарда, для решения вопроса о противопоказаниях к 
операции, а также для оценки ее результатов.
Филиал ВНЦХ АМН СССР в г. Ереване Поступила 12/XII 1984 г.
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Ամփոփում

՛ձախ փորոքի սրտամկանի գերաճի աստիճանի քանակական գնահատման համար աոա- 

չարկվում է կիրառել նրկֆակտոր քաոակոլասյին կախումով ոեգրեսիայի հավասարում։ Այն 

ստացվաէ f ձախ փորոքի սրտամկանի ԷՍԳ չափանիշների ն վիրահատման պրոցեսում սրտի 
այգ րամնի սրտամկանի րիոպտատների միկրոմետրիկ կախվաէոլթյան ուսումնասիրու­
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N. G. Haroutyunian, L. F. Sherdukalova, N. F. Gusakova, G. A. Mamyan

Quantitative Evaluation of the Degree of Hypertrophy of Left 
Ventricle Myocardium in Patients With Acquired Heart 

Defects According to ECG Data
Summary

For th? quantitative evaluation of the degree of hypertrophy of the left ven­
tricle myocardium tlie formula of quadratic two-factoral dependence Is suggested, 
found by collation of ECG criteria of the left ventricular myocardial hypertrophy and 
micrometric data of myocardial bioptates of the given section of the heart, acquired 
during the operation.
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