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Прижизненная и посмертная диагностика гипертрофии миокарда
левого желудочка: тождественность или условность?
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Ðåçþìå
Öåëü èññëåäîâàíèÿ – îöåíèòü ñîîòâåòñòâèå äàííûõ ýëåêòðîêàðäèîãðàôè÷åñêèõ (ÝÊÃ) è ýõîêàðäèîãðàôè÷åñêîãî ìåòîäîâ äèàãíîñòè-
êè ãèïåðòðîôèè ìèîêàðäà ëåâîãî æåëóäî÷êà (ÃËÆ) ñ èòîãàìè ïîñìåðòíûõ èçìåðåíèé ìàññû ìèîêàðäà ëåâîãî æåëóäî÷êà (ÌÌËÆ).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Ïðîàíàëèçèðîâàíû äàííûå ïðèæèçíåííûõ àíòðîïîìåòðè÷åñêèõ [âîçðàñò, ðîñò, ìàññà òåëà, èíäåêñ ìàññû òå-
ëà (ÈÌÒ)], èíñòðóìåíòàëüíûõ [ÝÊÃ â 12 îòâåäåíèÿõ, ÝõîÊÃ], à òàêæå ïîñìåðòíûõ (ïðÿìîå èçìåðåíèå ÌÌËÆ ïðè àóòîïñèè) èññëåäî-
âàíèé ó 15 ïàöèåíòîâ îáùåòåðàïåâòè÷åñêîãî ñòàöèîíàðà. Ïðè àíàëèçå ÝÊÃ ðàññìàòðèâàëèñü êàê òðàäèöèîííûå ÝÊÃ-êðèòåðèè ÃËÆ,
òàê è ñîáñòâåííûå àâòîðñêèå êðèòåðèè, ðàçðàáîòàííûå íà îñíîâå äâóõ ìîäåëåé (ðåãðåññèîííîé è äèñêðèìèíàíòíîé), âêëþ÷àþùèå
âîëüòàæíûå, ïîëîâûå è âîçðàñòíûå ïîêàçàòåëè. Ýõîêàðäèîãðàôè÷åñêè ðàññ÷èòûâàëèñü ïîêàçàòåëè ÌÌËÆ (ïî ôîðìóëå ASE) è èí-
äåêñ ìàññû ìèîêàðäà ëåâîãî æåëóäî÷êà (ÈÌÌËÆ). Ïîñìåðòíîå èçìåðåíèå ÌÌËÆ ïðîâîäèëîñü ïî ñòàíäàðòíîé ìåòîäèêå. Ó÷èòû-
âàÿ îòñóòñòâèå åäèíîãî êîíâåíöèîíàëüíîãî ïàòîìîðôîëîãè÷åñêîãî êðèòåðèÿ ÃËÆ, ðàññìîòðåíû òðè ðàçíûõ âàðèàíòà ïàòîëîãîàíà-
òîìè÷åñêèõ êðèòåðèåâ ÃËÆ: êðèòåðèé K. Bove è ñîàâò. (ÊÂ); êðèòåðèé À.Ì. Ëèôøèöà, òàê íàçûâàåìûé æåëóäî÷êîâûé èíäåêñ (ÆÈ),
è êðèòåðèé Ð. Casale – èíäåêñ ìàññû ìèîêàðäà ëåâîãî æåëóäî÷êà ïðè àóòîïñèè (ÈÌÌËÆà). 
Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå. Îòìå÷åíî, ÷òî òðàäèöèîííûå ÝÊÃ-êðèòåðèè ÃËÆ îáíàðóæèâàþò âûñîêóþ ñïåöèôè÷íîñòü (71–100%) ïðè
ëþáîì âàðèàíòå ïàòîëîãîàíàòîìè÷åñêîé îöåíêè, íî ïðè ýòîì õàðàêòåðèçóþòñÿ êðàéíå íèçêîé ÷óâñòâèòåëüíîñòüþ (0–37,5%). Èõ
îáùàÿ äèàãíîñòè÷åñêàÿ òî÷íîñòü âûøå ïðè èñïîëüçîâàíèè ïàòîëîãîàíàòîìè÷åñêèõ êðèòåðèåâ K. Bove è À.Ì. Ëèâøèöà (40–66,7%)
è íèæå – ïðè èñïîëüçîâàíèè êðèòåðèÿ P. Casale (13,3–40%). Àâòîðñêèå ÝÊÃ-êðèòåðèè îáëàäàþò ìåíüøåé ñïåöèôè÷íîñòüþ (50–
100%) ïðè áîëüøåé ÷óâñòâèòåëüíîñòè (54–75%), ïðè ýòîì èõ äèàãíîñòè÷åñêàÿ òî÷íîñòü îñòàåòñÿ âûñîêîé è ìàëî çàâèñèò îò ìåòîäà
ïàòîëîãîàíàòîìè÷åñêîé îöåíêè ÃËÆ (60–66,7%).
Çàêëþ÷åíèå. Òðàäèöèîííî èñïîëüçóåìûå ÝÊÃ-êðèòåðèè ÃËÆ îæèäàåìî ïîêàçàëè íèçêóþ ÷óâñòâèòåëüíîñòü ïðè âñåõ âàðèàíòàõ ïàòî-
ëîãîàíàòîìè÷åñêèõ ðåôåðåíòíûõ îöåíîê. Ìåæäó òåì, àâòîðñêèå ÝÊÃ-êðèòåðèè, ñîâìåùàþùèå â ñåáå íàèáîëåå ÷óâñòâèòåëüíûå ê
ÃËÆ ýëåêòðîêàðäèîãðàôè÷åñêèå õàðàêòåðèñòèêè ñ ïîëîâûìè è âîçðàñòíûìè ïîêàçàòåëÿìè îáñëåäîâàííûõ ïàöèåíòîâ, ïðåâîñõîäÿò
òðàäèöèîííûå ÝÊÃ-êðèòåðèè â ÷óâñòâèòåëüíîñòè è äèàãíîñòè÷åñêîé òî÷íîñòè.
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The aim of the study is to assess the compliance of the results of electrocardiographic (ECG) and echocardiographic diagnostic meth-
ods of hypertrophy of left ventricular myocardium (LVH) with the postmortem finding of measurement of left ventricular myocardium
mass (LVM).
Materials and methods. We examined the data of intravital study of anthropometric measurements [age, height, weight, body mass in-
dex (BMI)], instrumental results [12-lead ECG, EchoCG], as well as the postmortem finding (direct measurement of LVM at autopsy) in
15 patients of general therapy department. While analyzing ECG we studied as conventional ECG criteria for the detection of LVH as
well as the author's own criteria based on two models (regression and discriminant analyses), including voltage, sex and age criteria.
Echocardiographic diagnostic method used to calculate LVM (according to ASE formula) and left ventricular mass index (LVMI). Post-
mortem finding of LVM was carried out according to the standard measurement method. According to the absence of the single con-
ventional postmortem finding of measurement of LVH, we considered three different variants of the postmortem finding of LVH: the cri-
terion of K. Bove et al. (CB); the criterion of A.M. Lifshitz, also called ventricular index (VI) and the criterion of P. Casale – the left ven-
tricular mass index at autopsy (LVMI).
Results and discussion. Conventional ECG criteria for the detection of LVH showed high specificity (71–100%) using any method of the
postmortem finding of measurement, but were characterized by extremely low sensitivity (0–37.5%). Their overall diagnostic accuracy
was higher on using K. Bove or A.M. Lifshitz criteria (40–66.7%) and low – on using the criterion of P. Casale (13.3–40%). The author's
ECG criteria were less specificity (50–100%) and had higher sensitivity (54–75%), and their diagnostic accuracy remained higher and
showed small dependence on the method of the postmortem finding of measurement of LVH (60–66.7%).
Conclusion. Usually the ECG criteria to diagnose left ventricular hypertrophy were expectedly showed low sensitivity using any method of
the postmortem finding of measurement. Meanwhile, the author's own ECG criteria associated with the most sensitive electrocardiograph-
ic characteristics to LVH and sex and age-specific indexes of the examined patients exceeded the conventional ECG criteria in sensitivity
and diagnostic accuracy.

Keywords: hypertrophy of left ventricular myocardium, sensitivity, specificity, diagnostic accuracy, electrocardiography, echocardiog-
raphy, autopsy, total body surface area.
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Заболевания сердечно-сосудистой системы (ССС), как
известно, являются основной причиной смерти людей и
составляют до 40% всех случаев смерти [1]. При этом до-
статочно частой находкой является гипертрофия миокар-
да левого желудочка (ГЛЖ). В своих работах L. Oikarinen
и соавт. заявляют о встречаемости ГЛЖ у 16–19% насе-
ления и не менее чем у 60% больных артериальной гипер-
тензией (АГ) [2]. Своевременное выявление ГЛЖ акту-
ально по следующим причинам. Во-первых, четко доказа-
на связь между наличием ГЛЖ и сердечно-сосудистым
риском. По данным M. Koren и соавт., фатальные сердеч-
но-сосудистые события отмечены у 1,4% лиц с ГЛЖ, при-
чем у лиц без ГЛЖ – всего 0,1% [3]. Во-вторых, уменьше-
ние выраженности ГЛЖ улучшает прогноз у пациентов
[4]. Таким образом, диагностика ГЛЖ является важным
аспектом, определяющим дальнейшую тактику лечения
широкого круга пациентов, и не случайно является одним
из важных элементов в различных системах оценки кар-
диоваскулярного риска [5].

В середине XX века описаны первые электрокардиогра-
фические (ЭКГ)-критерии ГЛЖ [6]. С конца 70-х годов
прошлого столетия с развитием ультразвуковой диагности-
ки появилась возможность визуализировать левый желудо-
чек (ЛЖ): его размеры и толщину стенок с последующим
математическим расчетом массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ) и
ее индексированных производных. И, наконец, с конца 90-х
годов XX века для оценки ММЛЖ применяется метод маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) [7]. 

Между тем, ни для кого не является секретом частое
несоответствие данных, полученных вышеуказанными ме-

тодами: например, высокий вольтаж ЭКГ может не сопро-
вождаться признаками ГЛЖ при эхокардиографии
(ЭхоКГ) и, наоборот, выраженная ГЛЖ по данным ЭхоКГ
не находит подтверждения на ЭКГ. 

Очевидно, что у каждого из рассматриваемых нами ме-
тодов имеются свои достоинства и недостатки, которые це-
лесообразно обсудить детальнее. 

Достоинствами ЭКГ-метода являются высокая специ-
фичность, широкая доступность, низкая себестоимость и
прекрасная межисследовательская воспроизводимость. Од-
нако общеизвестным является и его главный недостаток –
невысокая чувствительность [8]. В частности, чувстви-
тельность широко известных в клинической практике
«вольтажных критериев» Соколова–Лайона и Корнельско-
го не превышает 21–50% [9–11]. Данный факт не дает воз-
можности использовать их в повседневной клинической
практике как метод исключения ГЛЖ. 

С развитием технологии ультразвукового сканирова-
ния появились возможности получить одно-, двух- и трех-
мерное изображения камер сердца, на основе которых раз-
работаны методы непрямого расчета ММЛЖ. Традицион-
но используемый одномерный (линейный) способ подсчета
основан на математическом преобразовании наружного и
внутреннего диаметров ЛЖ в соответствующие объемы, а
объем миокарда ЛЖ рассматривается как разность между
его наружным и внутренним объемами. Для этой цели из-
меряют толщину межжелудочковой перегородки (МЖП),
задней стенки ЛЖ (ЗСЛЖ) и внутренний диаметр полости
ЛЖ в период его диастолы – конечно-диастолический раз-
мер (КДР). ММЛЖ рассчитывают путем умножения объе-
ма миокарда ЛЖ на величину условной средней плотности
миокарда (1,05 г/см3) и введения поправочных коэффици-
ентов. Как правило, измерения выполняют в М-режиме
под контролем двухмерного изображения. 

Хронологически первым методом расчета ММЛЖ была
кубическая формула, предложенная B.L. Troy и соавт. [12]: 

ММЛЖ (г) = [(КДР+МЖП+ЗСЛЖ)3–КДР3]×1,05.

Данную формулу впоследствии модифицировали методом
регрессионного уравнения R.B. Devereux и N. Reichek, про-
анализировавших взаимоотношения между ММЛЖ, измерен-
ной ЭхоКГ-методом, и анатомической массой ЛЖ у 34 взрос-
лых лиц по данным аутопсии (r=0,96, р<0,001) – так называе-
мая формула Penn Сonvention, или «формула РС», показав-
шая 100% чувствительность при 86% специфичности, пере-
оценивавшая наличие ГЛЖ лишь в 6% случаев [13]: 

Ñ.Í. Áîãîìîëîâ è ñîàâò. 
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АГ – артериальная гипертензия
ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка
ДУ – дискриминантное уравнение 
ЖИ – желудочковый индекс (отношение массы свободной стенки
правого желудочка к массе свободной стенки левого желудочка) 
ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка 
ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка
ИМТ – индекс массы тела 
КДР – конечно-диастолический размер 
КВ – отношение суммы масс свободной стенки ЛЖ и отсепариро-
ванной МЖП к массе свободной стенки правого желудочка 

ЛЖ – левый желудочек
МЖП – межжелудочковая перегородка
ММЛЖ –  масса миокарда ЛЖ
ММПЖ – масса миокарда правого желудочка 
МРТ – магнитно-резонансная томография
ПЖ – правый желудочек 
ППТ – площадь поверхности тела
РУ – регрессионное уравнение
CCC – сердечно-сосудистая система
ЭКГ – электрокардиография
ЭхоКГ – эхокардиография 
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ММЛЖ = 1,04×[(КДР+МЖП+ЗСЛЖ)3–КДР3]–13,6 (г). 

Однако поскольку при сравнении рассчитанных показа-
телей данными формулами выявлялись значимые (до 20%)
расхождения с данными патоморфологического исследова-
ния, R.B. Devereux и соавт. на основе аутопсии 52 пациен-
тов предложили скорректированную формулу, впослед-
ствии одобренную Американским обществом эхокардио-
графии, так называемую формулу ASE [14]: 

ММЛЖ = 0,8×{1,04×[(КДР+МЖП+ЗСЛЖ)3–КДР3]}
+0,6 (г).

При этом R.B. Devereux и соавт. при использовании
формулы ASE доложили о недооценке ММЛЖ при ауто-
псии в пределах 30%. 

Несколько позднее предложена формула L. Teiсholz [15],
однако в клинической практике она используется реже:

ММЛЖ=1,05×((7×(КДР+ЗСЛЖ+МЖП)3)/2,4+КДР+
ЗСЛЖ+МЖП)–((7×КДР3)/(2,4+КДР)). 

Общность этих формул заключается в использовании
трех измеренных параметров: толщины МЖП, толщины
ЗСЛЖ и КДР. Различия в том, что в формуле ASE тол-
щина эндокарда включается в диаметр ЛЖ, тогда как
в формуле РС диаметр ЛЖ рассчитывается без учета его
толщины. 

V. Fuster и соавт., расcчитав показатели ММЛЖ по трем
вышеуказанным формулам, показали, что формула ASE бо-
лее чувствительна к увеличению МЖП и ЗСЛЖ, формула
L. Teiсholz – к увеличению КДР, а формула PC – в одинако-
вой мере учитывает изменения линейных размеров миокарда
и полости. Таким образом, сделан вывод, что ММЛЖ лучше
оценивать более чувствительными в этом отношении фор-
мулами ASE и PC, поскольку КДР, определяющий чувстви-
тельность формулы L. Teiсholz, возведенный в кубическую
степень, будет давать максимальную погрешность [16]. 

Методики расчетов в одномерном изображении имеют
как достоинства, так и недостатки. К достоинствам относятся
высокая воспроизводимость, доступность и простота при
скрининговых обследованиях большого количества пациен-
тов, большое количество опубликованных данных, продемон-
стрировавших высокую прогностическую ценность метода
[17]. Главными недостатками являются: неточность измере-
ний при асимметричной ГЛЖ, дилатации ЛЖ, при разной тол-
щине стенок в разных сегментах ЛЖ, а также влияние на точ-
ность даже небольших погрешностей измерений, поскольку
линейные размеры возводятся в кубическую степень. 

Для пациентов с измененной геометрией и аномальной
формой ЛЖ предложено использование двухмерной
ЭхоКГ (two-dimensional echocardiography – 2DЕ), в частно-
сти, методы «площадь–длина» и «усеченного эллипсоида»
[18]. При этом, по мнению S.H. Park и соавт., данные, полу-
ченные вышеуказанными методами, в случае неизмененной
геометрии ЛЖ вполне сопоставимы с показателями
ЭхоКГ, выполненной традиционным одномерным методом
в М-режиме. Ограничениями данных методов являются:
необходимость получения хорошего изображения, четкого
определения границ эпикарда и эндокарда, худшая по
сравнению с одномерным методом воспроизводимость, вы-
сокая вариабельность измерений, а также небольшое коли-
чество опубликованных данных [19, 20]. 

Средние значения ММЛЖ во многом зависят от пола,
возраста, этнических особенностей, степени ожирения и ант-
ропометрических показателей. Учитывая последний факт, во

время проведения Фрамингемского исследования впервые
предложено использовать интегральный показатель – индекс
массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ). В клиниче-
ской практике чаще используется индексация ММЛЖ к пло-
щади поверхности тела (ППТ), рассчитываемой по форму-
лам D. DuBois [21] и R. Mosteller [22], причем последнюю
считают более предпочтительной. Нормальными значениями
ИММЛЖ для одномерного режима принято считать величи-
ны <115 и 95 г/м2 для мужчин и женщин соответственно. Для
2D-ЭхоКГ данные значения составляют <102 и 88 г/м2 [23].

С начала 2000-х годов для повышения точности измере-
ния в клиническую практику введен метод трехмерной
ЭхоКГ (real time three-dimensional echocardiography – 
RT-3DE) – единственный ультразвуковой метод, напрямую
измеряющий объем миокарда, который, будучи умножен-
ным на величину условной средней плотности миокарда
(1,05 г/см3), позволяет получить ММЛЖ. Как и в случае
использования одно- и двухмерной ЭхоКГ, полученный ре-
зультат индексируется к ППТ. 

V. Mor-Avi и соавт. показали, что если при использова-
нии двухмерного режима подсчет ММЛЖ приводит к по-
грешности до 39%, то при использовании 3D-режима мини-
мальная погрешность составляет всего 3% [24]. Главными
преимуществами RT-3DE являются более высокая по
сравнению с одномерной и 2DE точность измерения, глав-
ным образом за счет возможности учета региональных раз-
личий в толщине стенки у пациентов с аномальной геомет-
рией ЛЖ [25], а также лучшая воспроизводимость. К недо-
статкам метода можно отнести большую по сравнению с
одномерным и 2DE методами трудоемкость исследования,
недостаточную пока оснащенность аппаратурой с возмож-
ностями RT-3DE, а также отсутствие четко выработанных
критериев верхней границы нормы для ММЛЖ [23].

С конца 90-х годов прошлого столетия для диагностики
ГЛЖ стали использовать метод МРТ. Моделирование
изображений сердца в трехмерном режиме, как и в случае с
RT-3DE, позволяет измерить объем миокарда ЛЖ, миними-
зируя погрешность расчетов, в особенности у пациентов с
измененной геометрией ЛЖ. Результаты отечественных
исследователей, сравнивших результаты ММЛЖ, вычис-
ленной одно-, двух-, трехмерной ЭхоКГ и МРТ, принятой в
данном исследовании за референтный показатель, показа-
ли, что к результатам МРТ наиболее близкими являются
данные RT-3DE, тогда как традиционные методы вычисле-
ния ММЛЖ по формулам РС и ASE по итогам, значимо не
различаясь между собой, существенно переоценивают ре-
зультаты расчетов RT-3DE. При этом наиболее сопостави-
мыми с результатами RT-3DE являются данные в режиме
2DE по методу «площадь–длина» [26]. МРТ сердца могла
бы претендовать на роль золотого стандарта прижизненной
диагностики ГЛЖ, однако этому препятствуют высокая се-
бестоимость исследования и ряд ограничений, не позво-
ляющих выполнять МРТ всем пациентам.

Итак, все вышеуказанные визуализирующие методики
(ЭхоКГ, МРТ) измеряют ММЛЖ косвенным, или «непря-
мым» способом. Все они основаны на использовании более
или менее грубой геометрической модели ЛЖ и физиче-
ской характеристики плотности миокарда. Общий их недо-
статок – большая трудоемкость, немалая стоимость и недо-
статочно хорошая воспроизводимость. При этом любой из
методов дает некоторую величину, адекватность и истин-
ную точность которой проверить практически невозмож-
но. Необходимо отметить, что по сравнению с МРТ, ЭхоКГ
является менее дорогостоящим методом диагностики, не
требующим соблюдения дополнительных условий, таких
как обязательное отсутствие в теле исследуемого пациента
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металлоконструкций и искусственных водителей ритма,
предпочтительное наличие синусового ритма и ограниче-
ние по массе тела пациента, что, таким образом, делает ее
основной методикой выявления ГЛЖ. В заключение не-
обходимо отметить, что в реальных клинических условиях
основными способами диагностики ГЛЖ являются ЭКГ-
метод и ЭхоКГ, причем последняя представлена главным
образом одномерным (линейным) методом оценки ММЛЖ.

Очевидно, что «прямое» – прижизненное измерение
ММЛЖ невозможно. Можно лишь сравнить рассчитанные
визуализирующими методами прижизненные показатели
ММЛЖ с посмертным измерением при аутопсии. Подоб-
ные попытки предпринимались в 1977 и 1986 гг., когда 
R. Devereux и соавт. предложили формулы расчета
ММЛЖ (формулы PC и ASE). Существенным недостатком
данных «косвенных» методов измерения является тот
факт, что анализ взаимоотношений между прижизненной
«эхокардиографической» и посмертной «анатомической»
ММЛЖ в случае использования формулы PC проводился
всего лишь на 34 аутопсиях (r=0,96, р<0,001), а при ис-
пользовании формулы ASE – на аутопсии 52 пациентов.
Как в первом, так и во втором исследованиях количество
случаев так называемого прямого измерения ММЛЖ не
очень велико. Между тем, общепринятые критерии ГЛЖ,
основным из которых является ИММЛЖ, выработаны на
основе непрямой оценки методом ЭхоКГ [23] и не сопо-
ставлялись с данными аутопсии. То же можно сказать и о
традиционных ЭКГ-критериях ГЛЖ, которые, к слову,
давно не пересматривались на фоне постоянно корректи-
рующихся ЭхоКГ-критериев ГЛЖ.

В данном контексте нам представляется весьма полез-
ным сравнение данных о ГЛЖ, полученных при проведении
прижизненных электрокардиографических и эхокардио-
графических исследований с итогами посмертных измере-
ний ММЛЖ для проверки эффективности существующих
критериев диагностики ГЛЖ. 

Цель исследования – оценить соответствие данных «пря-
мого» измерения ММЛЖ при аутопсии с расчетными («не-
прямыми») измерениями, выполненными при помощи при-
жизненной ЭхоКГ, а также определить диагностическую точ-
ность ЭКГ- и ЭхоКГ-критериев ГЛЖ по данным аутопсии.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Проанализированы данные посмертной аутопсии с пря-

мым измерением ММЛЖ у 20 пациентов общетерапевти-
ческого стационара – 10 женщин и 10 мужчин, которым
прижизненно выполняли ЭКГ и ЭхоКГ исследования (не
позднее чем за 5 дней до летального исхода). Из исследова-

ния исключены 5 пациентов (4 мужчин и 1 женщина) из-за
трудно интерпретируемой ЭКГ и/или неудовлетворитель-
ного качества изображений при ЭхоКГ, переносимого ин-
фаркта миокарда, тяжелых нарушений сердечного ритма
или проводимости. Таким образом, отобраны данные 
15 больных: 6 мужчин в возрасте от 56 до 84 лет (средний
возраст 67±11,3 года) и 9 женщин в возрасте от 55 до
86 лет (средний возраст 69,8±9,6 года).

Перечень анализируемых данных включал: 
1. Итоги прижизненного клинического исследования

с оценкой основных антропометрических данных: воз-
раст, рост, масса тела, индекс массы тела (ИМТ); 

2. ЭКГ в 12 отведениях, зарегистрированной прижизненно,
до возникновения значимых нарушений ритма или про-
водимости; 

3. ЭхоКГ с расчетом ММЛЖ и ИММЛЖ по формуле ASE;
4. Данные посмертного измерения ММЛЖ.

Методы исследования включали:
1. Расчет ЭКГ-критериев, ранее предложенных для ди-

агностики ГЛЖ [27], отобранных нами по данным предва-
рительного анализа как наиболее информативных [11],
а также собственных авторских критериев, разработанных
на основе двух моделей, включающих вольтажные, поло-
вые и возрастные показатели (табл. 1).

Авторский критерий 1 [на основе регрессионного урав-
нения (РУ)]: 

РУ = (7,852×пол) + (0,563×возраст) – (2,273×RIII) +
(0,882×RV2) + (1,101×RV6) + (1,791×SaVF) + (1,823×SV1) +
(1,513×SV3) + 20,

где множитель «пол» для мужчин = 1, для женщин = 0,
множитель «возраст» указывается в годах, множители 
«RIII, RV2, RV6, SaVF, SV1, SV3» – амплитуды волн в соответ-
ствующих отведениях, указывается в миллиметрах. Если
значение уравнения >115 у мужчин и >95 у женщин, то
предполагается ГЛЖ, соответственно, если <115 у мужчин
и <95 у женщин, то предполагается отсутствие ГЛЖ. 

Авторский критерий 2 [на основе дискриминантного
уравнения (ДУ)]: 

ДУ = (–1,64×пол) + (0,032×возраст) – (0,137×RIII) +
(0,111×RV3) – (0,154×RV4) + (0,164×RV5) + (0,116×SV1) +
(0,099×SV3) – 4,2,

где множитель «пол» для мужчин = 1, для женщин = 0, мно-
житель «возраст» указывается в годах, множители «RIII,
RV3, RV4, RV5, SV1, SV3» – амплитуды волн в соответствую-
щих отведениях, указывается в миллиметрах. Если значе-
ние ДУ>0, то ГЛЖ имеется, в противном случае – ГЛЖ нет. 

Ñ.Í. Áîãîìîëîâ è ñîàâò.  
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Òàáëèöà 1. Òðàäèöèîííûå ÝÊÃ-êðèòåðèè ÃËÆ, âêëþ÷åííûå â èññëåäîâàíèå

Описание ЭКГ-критериев ГЛЖ

К 01: (RI-SI) +(SIII–RIII) >16 мм

К 02: (RI+SIII) >25 мм

К 03: RaVL >11 мм

К 04: SV1 + RV5 >35 мм – критерий Соколова–Лайона

К 05: R+S в любом грудном отведении >35 мм

К 06: R в любом грудном отведении >26 мм

К 07: SV3 + RaVL >28/20 мм (м/ж) – Корнельский критерий

К 08: Общий вольтаж в 12 отведениях >175 мм

К 09: (RaVL+SV3)×QRS duration >2436 мм×мс – Корнельское  вольтажное произведение

К 10: Общий вольтаж в 12 отведениях × QRS duration >1742 мм×мс
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2. ЭхоКГ с расчетом ММЛЖ и ИММЛЖ по формуле
ASE, при этом ИММЛЖ рассчитывали как отношение
ММЛЖ к ППТ: 

ИММЛЖ = ММЛЖ / ППТ, 

где в свою очередь ППТ вычислялась по формуле Мостел-
лера [22]: 

ППТ (м2) =√ (масса тела (кг)×рост (см) /3600).

Критерием ГЛЖ в соответствии с рекомендациями счита-
ли: ИММЛЖ > 115 г/м2 для мужчин и >95 г/м2 для женщин.

Необходимо отметить, что прижизненное ЭхоКГ-ис-
следование выполняли различные специалисты в реальных
клинических условиях, опыт работы которых составлял не
менее 5 лет.

3. Посмертное измерение ММЛЖ, проводившееся по
следующей методике [28]:
• Отсекается нижняя и верхняя полые вены у места их впа-

дения в правое предсердие.
• Под кармашками полулунных клапанов отсекаются ле-

гочная артерия и аорта.
• Легочные вены отсекаются у места их впадения в левое

предсердие.
• Отсекаются створки митрального и трикуспидального

клапанов вместе с хордами.
• Поверхность сердца освобождается от жировой ткани.
• Предсердия с их перегородкой отделяются от желудочков

по предсердно-желудочковой борозде.
• Стенки желудочков отделяются от перегородки.
• Определяется масса жира, сосудов, свободных (отсечен-

ных) частей желудочков – левого и правого, межжелу-
дочковой перегородки и предсердий с их перегородкой.

• Масса МЖП разделяется на части пропорционально по-
казателям массы желудочков, т.е. для расчета ММЛЖ
суммарная масса МЖП и ЛЖ делится на суммарную мас-
су обоих желудочков, а полученное частное прибавляется
к массе ЛЖ, таким образом:

ММЛЖ = Л+л,

где Л – масса свободной части ЛЖ, л – масса части перего-
родки, соответствующей ЛЖ, при этом 

л = (Л+С) /(Л+П),
где П – масса свободной части правого желудочка (ПЖ),
С – масса МЖП.

В изученной нами литературе приводится немалое
количество критериев, определяющих наличие ГЛЖ при
аутопсии, что порождает некоторую условность ГЛЖ
при посмертном исследовании. Тем не менее основопо-
лагающим исследованием, на которое ссылаются боль-
шинство авторов, является работа K. Bove и соавт. [29].
В частности, данный критерий ГЛЖ принят за референт-
ный в фундаментальном исследовании R. Devereux и со-
авт. [13]. 

Учитывая отсутствие единого конвенционального кри-
терия ГЛЖ, мы рассчитывали и оценивали также и не-
сколько других вариантов патологоанатомических крите-
риев ГЛЖ, а именно:
• Критерий K. Bove и соавт. [29] (КВ) – отношение суммы

масс свободной стенки ЛЖ и отсепарированной МЖП
к массе свободной стенки ПЖ (ММПЖ):

KB = (ММЛЖ+МЖП)/ММПЖ >3,6 для обоих полов.

• Критерий А. Лифшица [28] – отношение массы свобод-
ной стенки ПЖ к массе свободной стенки ЛЖ, так назы-
ваемый желудочковый индекс (ЖИ):

ЖИ = ПЖ/ЛЖ ≤ 0,36/0,37 (м/ж).
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Пациенты

Прижизненные критерии ГЛЖ Посмертные критерии ГЛЖ

ЭКГ-критерий
(РУ) [11]

ЭКГ-критерий
(ДУ) [11]

ЭхоКГ-критерий
(ИММЛЖ) [14]

(ММЛЖ+
МЖП)/ММПЖ
>3,6 [29]

ЖИ ≤0,36/0,37
(м/ж) [28]

ИММЛЖ
>118/104 г/м2

(м/ж) [8]

Женщины
1. 116,708 1 124,26 4,60 0,26 143,57
2. 82,4335 0 132,80 2,44 0,53 90,76
3. 93,6305 0 106,34 4,67 0,3 158,10
4. 96,6515 1 128,35 4,80 0,28 139,05
5. 90,7165 1 78,87691 4,33 0,33 83,17
6. 113,8835 1 128,2009 2,86 0,54 118,06
7. 94,392 1 105,7639 2,75 0,57 113,23
8. 100,6485 1 109,659 2,86 0,48 147,42
9. 89,406 0 114,1181 2,71 0,6 125,06
Мужчины
1. 149,839 1 193,5334 5,0 0,31 147,58
2. 111,673 0 140,2861 2,73 0,61 175,13
3. 144,575 1 154,5341 4,03 0,34 189,18
4. 76,6 0 88,17729 2,95 0,48 148,78
5. 126,989 1 311,5261 4,29 0,30 230,06
6. 85,2615 0 140,1237 4,13 0,32 148,18

Примечание. Если значение РУ >115 у мужчин и >95 у женщин, то предполагается ГЛЖ, соответственно, если <115 у муж-
чин и <95 у женщин, то предполагается ее отсутствие; если значения ДУ=1, то предполагается наличие ГЛЖ, если значения
ДУ=0, то ГЛЖ отсутствует.



• Критерий Р. Casale и соавт. [8] – отношение суммы масс
миокарда ЛЖ и МЖП к ППТ, рассчитанную по формуле
Мостеллера:

ИММЛЖ = (ММЛЖ+МЖП/ППТ) >118/104 г/м2 (м/ж).
Мы не рассматривали в качестве референтного крите-

рий, предложенный R. Devereux и соавт. («ММЛЖ >215 г
для обоих полов») [14], по причине отсутствия индексации
ММЛЖ к ППТ, к ММПЖ и учета половых различий.

4. Для ранее отобранных нами по данным предваритель-
ного анализа как наиболее информативных ЭКГ-критериев
[11] и ЭхоКГ-критериев ГЛЖ [23] рассчитывались обще-
принятые критерии качества теста, где положительным ре-
зультатом считается наличие ГЛЖ:
• Чувствительность, или доля истинно положительных со-

стояний – TPR (true positive rate) = TP/(TP+FN)

• Специфичность, или доля истинно отрицательных со-
стояний – TNR (true negative rate) = TN/(FP+TN)

• Точность, или максимальная величина вероятности пра-
вильной классификации – ACC (accuracy) = (TP+TN)/N.

Ðåçóëüòàòû  
Основные данные представлены в табл. 2.
Если принять в качестве референтного патологоанато-

мический критерий K. Bove и соавт., то ГЛЖ выявляется
у 8 умерших пациентов (4 мужчины и 4 женщины). Если
рассматривать в качестве референтного критерий А. Лиф-
шица, то ГЛЖ также диагностируется в 8 случаях (4 муж-
чины и 4 женщины). И, наконец, в случае использования
в качестве референтного критерий Р. Casale и соавт., ГЛЖ
определяется в 13 случаях (7 женщин и 6 мужчин). По дан-
ным прижизненно проведенных ЭхоКГ с расчетом величи-
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Òàáëèöà 3. Ñîîòâåòñòâèå ïîêàçàòåëåé ðåçóëüòàòîâ ïðèæèçíåííûõ è ïîñìåðòíûõ èçìåðåíèé ïî âûáðàííûì êðèòåðèÿì

Пациенты

Прижизненные критерии ГЛЖ Посмертные критерии ГЛЖ 

ЭКГ-критерий
(РУ) [11]

ЭКГ-критерий
(ДУ) [11]

ЭхоКГ-крите-
рий (ИММЛЖ)
[14]

(ММЛЖ+
МЖП)/ММПЖ
>3,6 [29]

ЖИ ≤0,36/0,37
(м/ж) [28]

ИММЛЖ
>118/104 г/м2

(м/ж) [8]

Женщины
1. 1 1 1 1 1 1
2. 0 0 1 0 0 0
3. 0 0 1 1 1 1
4. 1 1 1 1 1 1
5. 0 1 0 1 1 0
6. 1 1 1 0 0 1
7. 0 1 1 0 0 1
8. 1 1 1 0 0 1
9. 0 0 1 0 0 1
Мужчины
1. 1 1 1 1 1 1
2. 0 0 1 0 0 1
3. 1 1 1 1 1 1
4. 0 0 0 0 0 1
5. 1 1 1 1 1 1
6. 0 0 1 1 1 1

Примечание. Если предполагается ГЛЖ, то изучаемый критерий = 1, если ГЛЖ отсутствует, то изучаемый критерий = 0.

Òàáëèöà 4. ×óâñòâèòåëüíîñòü, ñïåöèôè÷íîñòü è äèàãíîñòè÷åñêàÿ òî÷íîñòü íåêîòîðûõ òðàäèöèîííûõ è àâòîðñêèõ ÝÊÃ-
êðèòåðèåâ (ÐÓ è ÄÓ) ÃËÆ, à òàêæå ÝõîÊÃ-ìåòîäà ïðè èñïîëüçîâàíèè â êà÷åñòâå ðåôåðåíòíûõ ðàçëè÷íûõ ïîêàçàòåëåé
ïðè àóòîïñèè (â %)

Исследуемые
критерии

Критерий P. Casale Критерии K. Bove и А.М. Лившица

TPR TNR ACC TPR TNR ACC 

К 01 31 100 40 25 71 46,7

К 02 0 100 13,3 0 100 46,7

К 03 15 100 26,7 25 100 60

К 04 0 100 13,3 0 100 46,7

К 05 8 100 20 12,5 100 53,3

К 06 15 100 26,7 25 100 60

К 07 23 100 33,3 25 85,7 53,3

К 08 8 100 20 0 85,7 40

К 09 15 100 26,7 25 100 60

К 10 23 100 33,3 37,5 100 66,7

РУ 54 100 60 63 71 66,7

ДУ 62 50 60 75 57 66,7

ЭхоКГ 92 50 86,7 88 14 53,3
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ны ИММЛЖ по формуле ASE, ГЛЖ диагностируется
у 13 пациентов (5 мужчин и 8 женщин). При использова-
нии авторских критериев на основе ЭКГ – у 7 пациентов
(3 мужчины и 4 женщины) и у 9 пациентов (3 мужчины
и 6 женщин) для РУ и ДУ соответственно (табл. 3).

Как видно из табл. 3, на данной выборке умерших пациен-
тов отмечается полное совпадение результатов по критериям
K. Bove и А. Лившица. Если рассматривать перечисленные
критерии ГЛЖ как референтные, то прижизненно выполнен-
ная ЭхоКГ переоценивает наличие ГЛЖ, тогда как предло-
женные авторские ЭКГ-критерии показывают большую или
как минимум не меньшую диагностическую корректность. 

Приняв в качестве референтного значения критерии,
предложенные P. Casale, K. Bove и А. Лившицем, мы про-
следили чувствительность, специфичность и диагностиче-
скую точность наиболее информативных традиционных
ЭКГ-критериев, авторских ЭКГ-критериев (РУ и ДУ),
а также ЭхоКГ-метода при расчете ИММЛЖ по формуле
ASE (табл. 4). 

Из табл. 4 следует, что традиционные ЭКГ-критерии
ГЛЖ обнаруживают высокую специфичность при любом ва-
рианте патологоанатомической оценки, но при этом характе-
ризуются крайне низкой чувствительностью. Их общая диаг-
ностическая точность выше при использовании патологоана-
томических критериев K. Bove и А.М. Лившица и ниже – при
использовании критерия P. Casale. Авторские ЭКГ-критерии
обладают чуть меньшей специфичностью при большей чув-
ствительности, но их диагностическая точность остается вы-
сокой и мало зависит от метода патологоанатомической
оценки ГЛЖ. При этом данные ЭхоКГ лучше согласуются с
патологоанатомическими критериями ГЛЖ по P. Casale, ос-
нованными на расчете ИММЛЖ. Если взять за основу толь-
ко этот критерий ГЛЖ, то диагностическая точность автор-
ских ЭКГ-критериев ГЛЖ будет существенно превосходить
таковую для традиционных ЭКГ-критериев.

Îáñóæäåíèå 
В настоящее время можно говорить о своеобразном па-

радоксе в диагностике ГЛЖ. С одной стороны, патологоана-
томические критерии ГЛЖ, которые должны выступать
в качестве референтных, имеют мало эпидемиологических
данных и, существенно различаясь между собой, создают
впечатление об отсутствии единого конвенционального
мнения. С другой стороны, общепризнанные клинические
ЭхоКГ-критерии ГЛЖ, выработанные на большом объеме
популяционных исследований, давно не верифицировались
патологоанатомическими данными. Для ЭКГ-критериев
ГЛЖ ситуация представляется еще более сложной, так как
их часто сравнивали с результатами ЭхоКГ, но давно не
подвергали тестированию при аутопсии.

В нашем небольшом исследовании мы предприняли
попытку сопоставить диагностическую точность перечис-

ленных подходов к диагностике ГЛЖ в реальной клиниче-
ской практике. 

Оказалось, что представление о низкой чувствительно-
сти и высокой специфичности ЭКГ-критериев ГЛЖ впол-
не обосновано. Хотя предложенные нами новые критерии
ЭКГ-диагностики повышают чувствительность и диагно-
стическую точность метода (иногда превосходя даже
ЭхоКГ), но не вносят принципиальных улучшений. Между
тем, существует проблема диагностики собственно ГЛЖ,
как понятия, отражающего массу жизнеспособных (функ-
ционирующих?) кардиомиоцитов. Хорошо известно, что
ГЛЖ часто сопровождается фиброзом миокарда, таким
образом, данные ЭКГ могут быть важным дополнением к
данным ЭхоКГ, отражая массу «живого» миокарда в про-
тивовес общей ММЛЖ, включающей и фиброзную ткань.
В этом отношении очень показательны расхождения меж-
ду ЭКГ и ЭхоКГ при «болезнях накопления» (амилоидоз,
болезнь Фабри и др.) [30, 31], где отношение вольтажа
ЭКГ к эхографически измеренной толщине стенок ЛЖ но-
сит характер диагностического.

Весьма любопытным оказался анализ соотношений меж-
ду ЭхоКГ и аутопсией при диагностике ГЛЖ. Выяснилось,
что наилучшие соответствия в реальной клинической прак-
тике обнаруживают критерии ГЛЖ, индексированные к по-
верхности тела (морфометрический критерий P. Casale и
ЭхоКГ-критерий по методу ASE), что представляется вполне
логичным.  Коэффициент корреляции между ММЛЖ, рас-
считанной при ЭхоКГ и измеренной при аутопсии, кажется
вполне приемлемым (r=0,86), однако статистический анализ
по Бленду–Альтману [32, 33] показывает, что методы согла-
сованы друг с другом только при средних значениях ММЛЖ
(260–300 г) и ИММЛЖ (140–160 г/м2).

Çàêëþ÷åíèå
Безусловно, следует принимать во внимание важные

ограничения настоящей работы, они заключаются в малом
объеме и специфических особенностях выборки, при кото-
рых суждение о диагностической точности метода может
сильно разниться с данными, полученными на больших мас-
сивах. В связи этим необходимо отметить преобладание па-
циентов с гипертрофией ЛЖ, а также то, что прижизненную
ЭхоКГ выполняли различные специалисты, хотя и с доста-
точно высоким уровнем квалификации. Кроме того, не ис-
пользовали 2D-методы и 3D-методы оценки ММЛЖ, как
мало применяемые в реальной клинической практике. 

Таким образом, авторам представляется очевидной не-
обходимость дальнейших, более широких исследований по
уточнению существующих электрокардиографических
и эхокардиографических критериев ГЛЖ на основе пато-
логоанатомических данных.
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