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История изучения роли гипертрофии миокарда
в патогенезе артериальной гипертензии (АГ) насчи-
тывает более сотни лет [21]. За это время накоплено
значительное количество научных данных, позволя-
ющих рассматривать структурно-функциональную
перестройку миокарда левого желудочка (ЛЖ) при АГ
в качестве мощного предиктора неблагоприятного
прогноза заболевания и, одновременно, «мишени»
для терапевтических вмешательств [5, 23].

Широкое распространение в клинической прак-
тике доступного и неинвазивного эхокардиографи-
ческого метода дало возможность исследователям
с высокой степенью точности определять особен-
ности структуры сердца. При этом применение эхо-
кардиографии имеет ряд преимуществ по сравне-
нию с другими диагностическими методами (элек-
трокардиографией, компьютерной томографией,
магнитнорезонансной визуализацией). Прежде все-
го, это связано с оптимальным балансом между
ценностью получаемой клинической информации,
затраченным временем на исследование и его сто-
имостью [20].

Благодаря интенсивным исследованиям, на
сегодняшний день в литературе описаны многочис-
ленные примеры влияния гемодинамических и не-
гемодинамических факторов на развитие гиперт-
рофии миокарда ЛЖ. Наряду с этим, приводятся
свидетельства тесной связи между увеличением
массы миокарда (ММ) и смертностью от сердечно-
сосудистых осложнений, что позволяет рассматри-
вать гипертрофию ЛЖ в качестве суррогатной ко-
нечной точки при АГ [8, 13].

Однако у истоков вышеперечисленных дости-
жений находится важная методологическая про-
блема, требующая, если не окончательного реше-
ния, то локализации до приемлемых размеров.

Суть проблемы заключается в том, что в на-
стоящее время предлагаются и параллельно ис-
пользуются несколько расчетных формул и крите-

риев, которые применяют для определения гипер-
трофии ЛЖ. Вследствие этого существует возмож-
ность получения разных выводов о наличии гипер-
трофии у одного и того же пациента.

Ýõîêàðäèîãðàôèÿ: ïîëó÷åíèå èñõîäíûõ äàííûõ
äëÿ îïðåäåëåíèÿ ãèïåðòðîôèè ëåâîãî æåëóäî÷êà

Наиболее распространенным методом визуа-
лизации сердца с целью дальнейшего изучения ре-
моделирования ЛЖ является трансторакальное уль-
тразвуковое сканирование из парастернального
доступа по длинной оси. Ультразвуковой датчик раз-
мещается во 2�5-м межреберьях слева от грудины.
Применяется секторальный датчик с частотой ко-
лебаний 2�3,5 МГц. Согласно рекомендациям Аме-
риканского общества эхокардиографии, реальное
изображение структур сердца, получаемое в В-ре-
жиме сканирования, используется в дальнейшем
для точного направления ультразвукового луча пер-
пендикулярно межжелудочковой перегородке и зад-
ней стенке ЛЖ. При этом линия ультразвукового
сечения должна проходить непосредственно за кра-
ем передней створки митрального клапана в момент
его полного диастолического раскрытия [29].

Исходными данными для изучения геометрии
ЛЖ являются: толщина межжелудочковой перего-
родки (ТМЖП), толщина задней стенки (ТЗС) ЛЖ и
конечно-диастолический размер (КДР) ЛЖ. Эти
параметры могут быть непосредственно измере-
ны при эхокардиографии в М-режиме сканирова-
ния в конце диастолы (рис. 1).

Воспроизводимость результатов эхокардиогра-
фии может зависеть от позиции датчика в акусти-
ческом окне (то есть в выбранном для исследова-
ния межреберном промежутке) и от угла наклона.
С целью стандартизации методики иногда приме-
няются приспособления, фиксирующие датчик в
заданных пространственных условиях. Впрочем, на
наш взгляд, этот во многом механический подход
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может отрицательно сказываться на качестве по-
лучаемого изображения, так как не учитывает ин-
дивидуальных анатомических особенностей паци-
ента, в частности, расположения сердца в грудной
клетке. В некоторых случаях (чаще у лиц с избы-
точным весом и в возрасте старше 60 лет) изме-
рения выполняются в В-режиме сканирования [30].
Кроме того, у некоторых пациентов удовлетвори-
тельное изображение сердца вообще не может
быть получено из парастернального доступа по
длинной оси. В таких случаях применяется иссле-
дование ЛЖ сердца в М-режиме из субкостально-
го доступа. В работе E. Abergel и соавторов срав-
нивали величины ММ ЛЖ, полученные из парастер-
нального и субкостального доступов на основе из-
мерений ТМЖП, ТЗС ЛЖ и КДР ЛЖ. В 91 из 96 ис-
следований различия между величинами ММ ЛЖ
при использовании разных эхокардиографических
доступов, по мнению авторов, не были клинически
значимыми и не превышали 52 г [4].

Качество информации при эхокардиографии
может быть связано с техническими ограничения-
ми. Разрешающая способность (то есть способ-
ность регистрировать границы разделения между
двумя средами) снижается при снижении частоты
колебаний и для ультразвукового датчика с часто-
той 2 МГц составляет около 1 мм. Кроме того, для
обычных ультразвуковых сканеров предел допус-
каемой основной абсолютной погрешности изме-
рений линейных размеров достигает ±2 мм. Это
может быть существенным техническим ограниче-
нием, если учитывать то, что исходные величины
для последующего расчета ММ ЛЖ обычно имеют
размерность в пределах нескольких миллиметров
(нормальные показатели в виде средних величин
и стандартного отклонения: ТМЖП � (8±2) мм, ТЗС
ЛЖ � (7±2) мм, КДР ЛЖ � (44±6) мм [10] или в виде
минимальных и максимальных величин: ТМЖП �

(9�11) мм, ТЗС ЛЖ � (9�11) мм, КДР ЛЖ � (45�55)
мм [1]). Приведенные выше показатели нормы су-
щественно отличаются по данным разных авторов,
что лишний раз подчеркивает неоднозначность
самого понятия нормы и должно учитываться при
интерпретации результатов измерений.

В то же время, несмотря на существование
четких методических рекомендаций по проведению
исследования, результаты эхокардиографии во
многом зависят от опытности и уровня подготовки
врача, проводящего исследование. Чтобы избе-
жать связанных с этим трудностей в получении
достоверных данных, в крупных популяционных
исследованиях применяют практику проведения
независимого анализа видеозаписи эхокардиогра-
фического исследования несколькими специалис-
тами, сотрудниками крупных научных центров.
Например, в исследовании LIFE видеозапись как
минимум 10 последовательных сердечных циклов
в В- и М-режимах эхолокации из исследовательс-
ких лабораторий Дании, Финляндии, Великобрита-
нии, Ирландии, Норвегии, Швеции и США отправ-
лялась только в два медицинских центра, распо-
ложенных в Нью-Йорке и в Осло [32].

Тем не менее, несмотря на существование
определенных технических и методических труд-
ностей, эхокардиография считается наиболее при-
емлемой методикой, позволяющей диагностиро-
вать гипертрофию ЛЖ в практических целях, а при
использовании упрощенного протокола может ус-
пешно применяться в крупных научных исследо-
ваниях [7].

Îïðåäåëåíèå íàëè÷èÿ ãèïåðòðîôèè ìèîêàðäà
íà îñíîâàíèè íåïîñðåäñòâåííîé îöåíêè òîëùèíû
ñòåíîê è ðàçìåðîâ ïîëîñòè ëåâîãî æåëóäî÷êà

Действительно, почему бы ни измерять ТМЖП,
ТЗС ЛЖ и КДР ЛЖ, а затем просто сравнивать с
общепринятыми нормальными значениями и при
обнаружении величин, превышающих норму, диаг-
ностировать наличие гипертрофии миокарда? Мно-
гие специалисты, которые проводят эхокардиогра-
фические исследования, так и поступают в своей
ежедневной практике, избегая таким образом тру-
доемких расчетов ММ ЛЖ. Однако подобная оцен-
ка результатов исследования имеет поверхностный
характер. Во-первых, не учитывается соотношение
размеров ЛЖ с общими размерами тела пациен-
та. Во-вторых, без внимания остается соотноше-
ние между самими величинами толщины стенок и
размера полости ЛЖ, которое часто играет ключе-
вую роль в формировании внутрисердечной гемо-
динамики и отражает функционирование системы
кровообращения в целом. Речь идет о том, что
выделение прогностически важных типов геомет-

 

Рис. 1. Схема изображения сердца при ультразвуковом ска-
нировании в В-режиме (слева) и в М-режиме (справа). ПЖ �
правый  желудочек.

ТМЖП

ТЗС ЛЖ
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рического ремоделирования ЛЖ невозможно без
определения расчетной величины � ММ.

Тем не менее, непосредственная оценка ре-
зультатов измерений стенок и полости ЛЖ имеет
право на существование и в ряде случаев играет
решающую диагностическую роль. Так, по мнению
A. Pelliccia и соавторов, у профессиональных спорт-
сменов только величины ТМЖП более 13 мм и/или
КДР ЛЖ более 60 мм являются поводом для про-
ведения дальнейших расчетов ММ ЛЖ [28].

Ôîðìóëû ðàñ÷åòà ìàññû ìèîêàðäà íà îñíîâàíèè
äàííûõ ýõîêàðäèîãðàôèè

Расчет как объема, так и величины ММ ЛЖ
связан с представлениями о том, что форму ЛЖ
сердца можно описать рядом геометрических мо-
делей: эллипсоидом, комбинациями цилиндра и
конуса, цилиндра и сферы. При этом созданию
абсолютной математической модели ЛЖ препят-
ствует существование индивидуальных различий
в геометрии ЛЖ. Тем не менее, на сегодняшний
день в распоряжении исследователей имеется не-
сколько формул, позволяющих рассчитать вели-
чину ММ ЛЖ на основании данных эхокардиогра-
фии.

Наиболее часто цитируемой при описании
методов в научных статьях является формула Penn
Convention (предложена R.B. Devereux и N. Reichek
[12]):

[ ] [ ]( ) 13,6КДРТМЖПЛЖ ТЗСКДР
1,04ЛЖ ММ

33 −−++×
×=

.

Эта формула была получена на основании
математических преобразований данных эхокар-
диографии с последующим сравнением с ММ ЛЖ,
измеренной при аутопсии у 55 пациентов [14]. В
исследовании обнаружена сильная положительная
корреляционная связь величин ММ ЛЖ, получен-
ных при расчетах по формуле Penn Convention, с
данными, полученными при аутопсии (r=0,92,
Р<0,001). Критерием гипертрофии является полу-
ченная при аутопсии величина ММ ЛЖ, превыша-
ющая 215 г. Чувствительность расчетов по данным
эхокардиографии у пациентов с гипертрофией ЛЖ
составляла 100 %, специфичность � 86 %. В даль-
нейшем была продемонстрирована хорошая вос-
производимость результатов в сериях исследова-
ний у 183 пациентов с АГ [27].

Широко используют также кубическую форму-
лу, рекомендуемую Американским обществом эхо-
кардиографии (American Society of Echocardiogra-
phy � ASE), первоначально она была предложена
B.L. Troy и соавторами и модифицирована R.B. De-
vereux и соавторами [14, 31]):

[ ] [ ]( ){ }
0,6.

КДРТМЖПЛЖ ТЗСКДР1,04
0,8ЛЖ ММ

33

+
+−++××

×=

Формула, предложенная L. Teiсholz, менее по-
пулярна, но продолжает встречаться в рекоменда-
циях отечественных специалистов [30]:
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.
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Во всех приведенных выше формулах исполь-
зованы только три переменные � ТМЖП, ТЗС ЛЖ
и КДР ЛЖ. При этом отличия между формулами
заключаются лишь в наборе математических опе-
раций и коэффициентов.

На рис. 2 представлен график, описывающий
изменение величины ММ (рассчитанной по трем
разным формулам) при последовательном увели-
чении толщины стенок ЛЖ на 2 мм.

Наибольшие величины ММ при утолщении сте-
нок ЛЖ ожидаются при использовании формулы
Penn Convention, самые низкие � при использова-
нии формулы L. Teiсholz. Величины, рассчитанные
по ASE, занимают промежуточное значение. Раз-
личия между величинами ММ, рассчитанной по
разным формулам, увеличиваются по мере увели-
чения толщины стенок ЛЖ.

Несколько иная ситуация наблюдается в слу-
чае последовательного увеличения размеров по-
лости ЛЖ на 2 мм (рис. 3).

Наибольшие значения ММ в зависимости от
увеличения размеров полости ЛЖ обнаруживают
при использовании формулы L. Teiсholz, а наибо-
лее низкие � при применении формулы ASE. В то
же время, величины ММ, полученные при помощи
формулы Penn Convention, более чувствительны к
прогрессивному нарастанию КДР ЛЖ.

Анализ приведенных выше гипотетических
примеров позволяет предположить вероятность
более частого выявления гипертрофии миокарда
ЛЖ при расчете его массы по формуле Penn
Convention в случаях увеличения как толщины сте-
нок, так и размера полости ЛЖ. В свою очередь,
при использовании формулы ASE заключение о
наличии гипертрофии будет чаще встречаться при
увеличении толщины стенок, а в случае примене-
ния формулы L.Teiсholz � при увеличении разме-
ров полости ЛЖ.

Описанные выше отличия между результата-
ми, полученными при расчетах по разным форму-
лам, могут отражаться на результатах клинических
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исследований, если принимать во внимание линей-
ную зависимость между величиной ММ и риском
сердечно-сосудистой смертности [23].

Влияние применения разных формул расчета
ММ ЛЖ на частоту выявления гипертрофии под-
тверждается результатами наших собственных ис-

следований. В качестве критерия гипертрофии ЛЖ
была взята величина ММ, превышающая 125 г/м2

[22]. В исследуемой выборке из 176 больных с АГ
гипертрофия ЛЖ была выявлена у 4 % пациентов
при использовании формулы L. Teiсholz, у 33 %
пациентов при расчетах по формуле ASE и у 66 %
пациентов в случае применения формулы Penn
Convention.

Технические проблемы, возникающие при
проведении эхокардиографии, и очевидные раз-
личия в величине ММ ЛЖ, полученные при рас-
четах по разным формулам, не исчерпывают пе-
речень сложностей при достоверной оценке
структуры ЛЖ. Дело в том, что ранее предприни-
мались попытки определения степени выражен-
ности гипертрофии ЛЖ только на основании
сравнения величины ММ с нормальными вели-
чинами. В частности L. Teiсholz в своей класси-
фикации предложил считать ММ ЛЖ менее 150 г
нормальной, в пределах 150�199 г расценивать
как умеренную гипертрофию ЛЖ, а более 200 г �
как выраженную гипертрофию ЛЖ. Следует от-
метить, что, учитывая приведенные выше суще-
ственные различия между ММ, рассчитанной по
разным формулам, подобная классификация
имеет ценность только при использовании ори-
гинальной формулы L. Teiсholz. Кроме того, в дан-
ной классификации совершенно не учитывается
соотношение ММ с параметрами, характеризую-
щими общие размеры тела. В самом деле, одна
и та же ММ ЛЖ может быть нормальной для па-
циента с большой массой тела и высоким рос-
том, а у пациента с низкими массой тела и рос-
том может свидетельствовать о наличии гипер-
трофии миокарда.

Ïðèìåíåíèå ðàçëè÷íîé èíäåêñàöèè ìàññû
ìèîêàðäà

Для определения степени увеличения ММ с
учетом общих размеров тела применяют индекса-
цию по росту и по площади поверхности тела
(ППТ), которую рассчитывают по классической
формуле Du Bois [15]:

ППТ=0,007184⋅(масса тела )0,425⋅(рост)0,725.
В настоящее время разными исследователя-

ми применяется несколько способов расчета ин-
декса массы миокарда (ИММ). В частности, индек-
сация ММ проводится по ППТ, ППТ1,5, росту, рос-
ту2,0, росту2,13, росту2,7, росту3,0. Некоторые иссле-
дователи предпринимают попытки корректировать
ММ в соответствии с возрастом, индексом массы
тела и ППТ, используя регрессионную модель [6].
Очевидно, что каждый из авторов, предложивший
очередной способ индексирования ММ ЛЖ, руко-
водствуется желанием обнаружить максимально
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Рис. 2. Динамика ММ ЛЖ при прогрессивном увеличении
размеров ЛЖ на 2 мм за счет толщины стенок. Обозначение
8+7+44 и следующие в ряду величины нужно принимать как
ТМЖП+ТЗС ЛЖ+КДР ЛЖ, при этом знак + не является
математическим оператором, а лишь связывает набор ис-
ходных данных. Координаты начала отсчета в данном гипо-
тетическом примере определены нормальными величинами
ТМЖП, ТЗС ЛЖ и КДР ЛЖ [19]. То же на рис. 3.
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Рис. 3. Динамика ММ ЛЖ при прогрессивном увеличении раз-
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приближенную к реальности относительную вели-
чину. Тем не менее, наличие большого количества
методов индексации ММ привносит элемент рас-
терянности в работу ученых и резко снижает взаи-
мопонимание практических врачей относительно
выбора оптимальной индексации и последующей
интерпретации результатов. В то же время, вопрос
выбора способа расчета ИММ может быть крити-
чески важным, и принятие волевого решения по это-
му поводу без анализа конкретных условий иссле-
дования может привести к ошибочным выводам.

Данную точку зрения подтверждают данные
K. Malmqvist и соавторов [26]. Целью этой работы
было изучение взаимосвязи между чувствительно-
стью к инсулину и ММ ЛЖ у 51 пациента с  АГ. В
результате были обнаружены достоверные корре-
ляционные связи ММ ЛЖ и величины ИММ по рос-
ту с концентрацией инсулина в плазме крови нато-
щак (соответственно r=0,36, Р<0,01 и r=0,34,
Р<0,05) и с индексом чувствительности к инсулину
(соответственно r=-0,37, Р<0,01 и r=-0,33, Р<0,05).
При этом достоверной взаимосвязи индекса чув-
ствительности к инсулину и концентрации инсули-
на натощак с величиной ММ, отнесенной с ППТ,
найдено не было. Более того, при множественном
регрессионном анализе, после коррекции иссле-
дуемой выборки пациентов по индексу массы тела,
исчезла обнаруженная ранее достоверная корре-
ляционная связь между концентрацией инсулина
натощак, индексом чувствительности к инсулину и
ММ ЛЖ, а также и с величиной ММ, соотнесенной
с ростом.

Дискуссия о связи между инсулинорезистент-
ностью и гипертрофией миокарда ЛЖ в научных
кругах не закончена. Поэтому результаты описан-
ного выше исследования приведены только для
того, чтобы подчеркнуть важность выбора того или
иного метода индексации ММ ЛЖ для решения кон-
кретных клинических задач.

Принципиальным вопросом, требующим одно-
значного ответа, является возможность влияния
разной индексации ММ ЛЖ с учетом роли, которую
играет гипертрофия миокарда при оценке риска
возникновения общей и сердечной смерти. Y. Liao
и соавторы, применив многочисленные способы
индексации ММ у 998 пациентов с сердечной па-
тологией, после длительного наблюдения (2�11
лет) обнаружили, что гипертрофия миокарда, вы-
явленная с использованием различной индексации,
в равной степени часто связана с высоким риском
возникновения смерти [25].

Одним из примеров, демонстрирующих влия-
ние различной индексации ММ на частоту выяв-
ления гипертрофии ЛЖ, является работа фран-
цузских ученых P. Gosse и соавторов [17]. У 363

больных с АГ, не получавших ранее антигипер-
тензивных препаратов, было проведено эхокар-
диографическое исследование по стандартной
методике. Применяли три типа индексации ММ
ЛЖ: по ППТ, росту и росту2,7. Результаты анали-
зировали отдельно у мужчин и женщин. Иссле-
довали связь между средним систолическим ар-
териальным давлением (АД) в дневной период
по данным амбулаторного мониторирования АД
и величиной ИММ. ММ ЛЖ, соответствующая
величине систолического АД, превышающей 135
мм рт. ст., была избрана авторами в качестве
критерия гипертрофии ЛЖ. Так, наибольшую ча-
стоту выявления гипертрофии ЛЖ в обследуемой
популяции регистрировали при использовании ин-
дексации ММ по росту2,7 (50,4 %) и росту (50,1 %).
При использовании индексации ММ по ППТ час-
тота выявления гипертрофии ЛЖ составила
48,2 %, за счет уменьшения у пациентов с ожи-
рением. На основании полученных данных авто-
ры сделали вывод, что индексация ММ по рос-
ту2,7 является более чувствительной к наличию
гипертрофии, и предложили считать критерием
гипертрофии величину ИММ, превышающую
47 г/м2,7 у женщин и 53 г/м2,7 у мужчин.

В данном исследовании за конечную точку,
характеризующую ценность предложенных крите-
риев гипертрофии ЛЖ, приняты не показатели за-
болеваемости и смертности, как это принято в круп-
ных проспективных исследованиях, а данные ам-
булаторного мониторирования АД, связанные с
высоким риском возникновения сердечно-сосуди-
стых осложнений. Этот факт не позволяет безого-
ворочно рекомендовать предложенные критерии
гипертрофии ЛЖ для широкого применения в прак-
тике. Тем не менее, данное исследование демон-
стрирует, почему поиск оптимальной индексации
ММ ЛЖ продолжается и какие принципы лежат в
основе возникновения новых критериев гипертро-
фии ЛЖ.

Ïðèìåíåíèå èíäåêñà ìàññû ìèîêàðäà â êà÷åñòâå
êðèòåðèÿ ãèïåðòðîôèè ìèîêàðäà ëåâîãî
æåëóäî÷êà

Наиболее широкие возможности для привер-
женцев свободного выбора в медицине предостав-
ляются при определении факта наличия гипертро-
фии миокарда ЛЖ.

В настоящее время, по данным разных иссле-
дователей, в качестве критерия гипертрофии мио-
карда ЛШ принято несколько величин ИММ (без
учета пола пациентов: 125 г/м2 [22], 150 г/м2 [24],
51 г/м2,7 [9], а также с учетом пола: 104 г/м2 у жен-
щин и 116 г/м2 у мужчин [16], 110 г/м2 у женщин и
125 г/м2 у мужчин [18], 100 г/м2 у женщин и 131 г/м2
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у мужчин [24], 110 г/м2 у женщин и 134 г/м2 у муж-
чин [3], 102 г/м у женщин и 143 г/м у мужчин [24],
105 г/м у женщин и 126 г/м у мужчин [9], 49,2 г/м2,7 у
женщин и 46,7 г/м2,7 у мужчин [9], 47 г/м2,7 у женщин
и 50 г/м2,7 у мужчин [10]). Столь внушительный пе-
речень критериев гипертрофии, на первый взгляд,
способен скорее дезориентировать врача, чем
улучшить диагностику поражения сердца при АГ. В
то же время, каждый из приведенных выше диаг-
ностических критериев имеет под собой серьезное
патогенетическое обоснование, зачастую прове-
ренное в крупномасштабных проспективных иссле-
дованиях, например, Фремингемское исследова-
ние [24].

Однако диапазон неопределенности в выво-
дах о наличии гипертрофии чрезвычайно велик. В
самом деле, если индексировать ММ ЛЖ по пло-
щади поверхности тела, то, учитывая разные кри-
терии, нельзя с полной уверенностью утверждать
о наличии или отсутствии гипертрофии миокарда
ЛЖ у женщин с ИММ больше 100 г/м2, но меньше
150 г/м2 и у мужчин с ИММ больше 116 г/м2, но мень-
ше 150 г/м2. Сложившаяся ситуация еще более
затрудняет понимание, если учесть, что в этот ди-
апазон диагностической неопределенности, скорее
всего, попадут результаты обследования самой
многочисленной группы пациентов с АГ, для кото-
рой характерно мягкое течение болезни. В конеч-
ном счете, принятие решения о степени вовлече-
ния сердца в патологический процесс при АГ во
многом остается субъективным.

В исследовании LIFE у 941 пациента с АГ на-
личие гипертрофии миокарда устанавливали с ис-
пользованием нескольких эхокардиографических
критериев [32]. Интересно, что в исследование
включали только тех больных, у которых изначаль-
но гипертрофия миокарда была выявлена по ре-
зультатам электрокардиографии на основании кри-
териев Соколова�Лайона и/или критериев Корнел-
ла. Применение разных критериев привело к тому,
что в исследуемой выборке пациентов частота
выявления гипертрофии ЛЖ составляла от 42 до
72 %.

Наиболее яркие доказательства того, что вы-
деление жестких критериев гипертрофии миокар-
да ЛЖ в значительной мере искусственно и неце-
лесообразно, представлены в результатах много-
центрового проспективного исследования MAVI
[11]. G. de Simone и соавторы изучали прогности-
ческое значение непропорционально большой
(превышающей индивидуальные потребности в
компенсации) ММ ЛЖ у 1019 пациентов с АГ. Ис-
следуемый показатель определяли как процент-
ное отношение ММ ЛЖ, рассчитанной по данным
эхокардиографии, к идеальной ММ ЛЖ, ожидае-

мой на основании сведений о поле, росте2,7, удар-
ной работе сердца. У 36 (3,5 %) пациентов ММ
ЛЖ была ниже ожидаемой на 73 %, у 661 (59,5 %)
� соответствовала идеальной, у 332 (37 %) � ве-
личина полученного показателя превышала ожи-
даемую. За период наблюдения было зарегист-
рировано 52 фатальных и нефатальных первич-
ных сердечно-сосудистых события. Вне зависи-
мости от факта наличия традиционно определяе-
мой гипертрофии, непропорционально большая
ММ оказалась самостоятельным предиктором воз-
никновения сердечно-сосудистых катастроф.

В заключение следует отметить, что в после-
днее время наметилась тенденция к унификации
подходов к определению гипертрофии ЛЖ, и в оте-
чественных рекомендациях для врачей предлага-
ется использовать ограниченный набор диагнос-
тических критериев (51 г/м2,7 или 125 г/м2 не зави-
симо от пола пациента) [2].

Таким образом, приведенный выше перечень
технических трудностей и разнообразных подходов
к определению гипертрофии миокарда при эхокар-
диографии ни в коем случае не снижает практичес-
кой ценности метода, но требует от врача критичес-
кого отношения к полученным результатам. Во всех
случаях выводам о факте наличия, выраженности
и частоте встречаемости гипертрофии ЛЖ должен
предшествовать детальный анализ всех этапов ис-
следования. Это касается как технического выпол-
нения эхокардиографии, так и методики расчета ММ,
способов ее индексации и диагностических крите-
риев гипертрофии ЛЖ.
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The methodological approach to left ventricular hypertrophy determination in arterial hypertension
by means of echocardiography
O.N. Kovalyova, A.A. Yankevich, O.A. Nyzhegorodseva, Yu.I. Latoguz

Contemporary studies demonstrate that left ventricular hypertrophy may be considered as surrogate end-point
in arterial hypertension. Nevertheless, the important methodological problem exists regarding initial data obtaining
by echocardiography, selection of formula for calculating of left ventricular mass, indexation method and
diagnostic criteria of hypertrophy. In this review we made attempt to analyze various methods of left ventricular
hypertrophy recognition in order to clear up their advantages and weak sides. The fact that different
methodological approaches are simultaneously used at present reflects our incomplete knowledge about
adequate left ventricular mass assessment and prognostic significance of its different cut-off values. The practical
aspect of this article consists in protection of physicians against hasty conclusions concerning left ventricular
hypertrophy presence or absence in hypertensives.


