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ВИЗНАЧЕННЯ СТУПЕНІВ ГІПЕРТРОФІЇ ЛІВОГО ШЛУНОЧКА У ХВОРИХ ЗІ
СТАБІЛЬНОЮ СТЕНОКАРДІЄЮ ЗА ДОПОМОГОЮ УДОСКОНАЛЕНИХ
КРИТЕРІЇВ ДІАГНОСТИКИ

Резюме. У статті наводяться результати досліджень стосовно удосконалень критеріїв діагностики лівого шлуночка у
хворих на стабільну стенокардію.
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Вступ
Гіпертрофія лівого шлуночка (ГЛШ) являється ура-

женням серця, яке чітко документується за допомо-
гою допоміжних методів дослідження і суттєво впли-
ває на перебіг та прогноз ІХС. Вона може зустрічатись
при багатьох інших серцево-судинних захворюваннях
(ССЗ): артеріальній гіпертензії, міокардитах, кардіоміо-
патіях тощо. Переконливо доказано, що ГЛШ є неза-
лежним фактором ризику серцево-судинних ускладнень
(ССУ). ГЛШ сприяє виникненню серцевої недостатності
(СН), аритмій серця, інфаркту міокарда, стенокардії, рап-
тової серцевої смерті, інсультів тощо [Денисюк, Валує-
ва, 2007; Радченко та ін., 2007; Денисова и др., 2008;
Денесюк, Денесюк, 2011; Доценко и др., 2011].

За даними Фремінгемського дослідження,
збільшення індексованої маси міокарда лівого шлу-
ночка (ІММЛШ) при АГ на 50 г/м2 супроводжується
зростанням відносного 4-річного ризику ССУ в 2 рази
для жінок і в 1,72 рази для чоловіків. П'ятирічна ле-
тальність при АГ з ГЛШ для жінок та чоловіків складає
20 та 35% відповідно. Доведено, що збільшення тов-
щини стінки ЛШ у хворих на АГ на один міліметр може
асоціюватись зі зростанням ризику смерті майже у 7
разів. При цьому частота розвитку інфаркту міокарда
(ІМ) і необхідність проведення реваскуляризації зрос-
тає [Мазур и др., 2004; Devereux et al., 1986; Bardiery et
al., 2011]. Отже, розвиток ГЛШ обумовлює зниження
якості життя та негативно впливає на прогноз ССЗ.

Відомо, що у хворих на АГ при підвищенні АТ спо-
чатку виникає компенсаторна ГЛШ, а потім при знач-
ному її розвитку - патологічна, що сприяє виникненню
різних ССУ. Відомі факти, коли 45 років тому деяким
хворим у лікуванні АГ призначали анаболічні гормони
з метою посилення розвитку ГЛШ і підвищення ско-
ротливої здатності серця. Але це були хибні погляди,
від яких відмовились, тому що доказовою медициною
доведено, що зменшення ГЛШ призводить до знижен-
ня ССУ і подовження терміну життя [Лутай, 2012].

Для визначення ГЛШ використовують такі методи
дослідження як ЕКГ, ЕхоКГ, комп'ютерна і магнітно-ре-
зонансна томографія (КТ, МРТ) тощо. За даними Фре-
мінгемського дослідження, чутливість ЕКГ метода у
визначенні ГЛШ складає від 50% при тяжкому і до 6-
17% при легкому ступені ГЛШ [Мазур и др., 2004; Саи-

дова, 2012].
За допомогою МРТ і КТ можна більш точно визна-

чити ГЛШ, але для цього потрібно використовувати кош-
товне обладнання. Тому для визначення ГЛШ широко
використовують одно-, двох- та трьохвимірну ЕхоКГ,
яка є доступним методом дослідження [Тодуров и др.,
2012].

Запропоновані раніше критерії діагностики ступенів
ГЛШ за даними ЕхоКГ-показників (ІММЛШ та ТМШП)
[Мазур и др., 2004; Bardiery et al., 2011], не зовсім вдалі,
оскільки вони мають неадекватну різну ступінь
збільшення при І, ІІ, ІІІ ступенях гіпертрофії. Крім того,
суттєві розбіжності в критеріях визначення ступенів
ГЛШ затрудняють проведення їх оцінки. Із запропоно-
ваних критеріїв визначення ступенів ГЛШ не вказано,
який із них має основне значення в кожному конкрет-
ному випадку, а який - другорядне. В приведених кри-
теріях визначення ступенів ГЛШ не вказується як по-
ступати, коли ІММЛШ значно збільшується, а ТМШП
мало зростає у порівнянні з нормою.

Інколи ГЛШ визначають тільки за допомогою ТМШП
і ТЗСЛШ та кінцево-систолічного та кінцево-діастоліч-
ного об'ємів (КСО, КДО), але цього недостатньо, оск-
ільки у визначенні ГЛШ основне значення має ММЛШ
(точніше ІММЛШ).

Враховуючи актуальність даної проблеми, назріла
необхідність удосконалити критерії діагностики різних
ступенів ГЛШ, що має не тільки теоретичне, а й, перш
за все, практичне значення.

Метою нашого дослідження була розробка удоско-
налених критеріїв визначення ступенів  ГЛШ при
стабільній стенокардії за даними ЕхоКГ-показників.

Матеріали та методи
Для діагностики ступенів ГЛШ нами обстежено 52

хворих на стабільну стенокардію (СС) у віці 54,3±0,73
роки. Тривалість хронічної ІХС складала 2,9±0,31 роки,
систолічний артеріальний тиск - 156,2±2,50 мм рт. ст.,
діастолічний - 103,7±1,94 мм рт. ст. Серцева недо-
статність І-ІІІ функціональних класів визначалась у всіх
обстежених хворих.

Критерії включення пацієнтів у дослідження: стаб-
ільна стенокардія напруги; виникнення наступних уск-
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ладнень: СН І-ІІІ функціональних класів (за класифіка-
цією NYHA), гіпертрофія лівого шлуночка та блокади
ніжок пучка Гіса.

Критерії виключення: перенесений інфаркт міокар-
ду, постійна форма фібриляції передсердь, СН IV фун-
кціонального класу, онкологічні захворювання, тяжкі
захворювання легень, нирок і печінки.

Обстеженим хворим проводили ЕКГ, ЕхоКГ в М і В
режимах, ліпідний спектр крові. ЕхоКГ-дослідження
проводилось з імпульсною міокардіальною доплерог-
рафією на апараті SONOACE фірми "Medison" за реко-
мендаціями Американського кардіологічного товари-
ства. Визначали також показники коаулограми та інші
загальноклінічні методи.

Із показників ЕхоКГ визначали кінцево-систолічний
розмір (КСР) в см, кінцево-діастолічний розмір (КДР)
в см, індекс кінцево-систолічного об'єму (ІКСО) в мл/
м2, індекс кінцево-діастолічного об'єму (ІКДО) в мл/
м2, масу міокарда лівого шлуночка (ІММЛШ) в г, фрак-
цію викиду (ФВ) в%, товщину міжшлуночкової пере-
тинки (ТМШП) в см, товщину задньої стінки ЛШ (ТЗСЛШ)
в см. У обстежених хворих за загальними правилами
визначали концентричну, ексцентричну ГЛШ та кон-
центричне ремоделювання ЛШ.

Результати. Обговорення
Результати ЕхоКГ-дослідження в обстежених хво-

рих наведені в таблиці 1.
Як видно з наведених даних, у хворих на СС з ко-

морбідною АГ і без неї спостерігалось достовірне
збільшення ТЗСЛШ і ТМШП за рахунок розвитку кон-
центричної ГЛШ та суттєве збільшення ІММЛШ, ІКСО
та ІКДО, що свідчить про виникнення ексцентричної
ГЛШ (р<0,001). У обстежених хворих скоротлива
здатність серця за даними ФВ була суттєво знижена
(р<0,001).

Розвиток концентричної ГЛШ, характерний для хво-
рих на АГ і без неї, має негативне прогностичне зна-
чення. При СС виникає ексцентрична ГЛШ, обумовле-
на значним розширенням його порожнин за рахунок
розвитку ремоделювання ЛШ [Bardiery et al., 2011].
Отже, у хворих на стабільну стенокардію виникає кон-
центрична і ексцентрична ГЛШ, а при АГ на початку
захворювання вона має компенсаторне значення.

Нами розроблені нові критерії ступенів ГЛШ (табл.
2), які суттєво відрізняються від запропонованих рані-
ше (патент на корисну модель № 86395) [Патент …,
2013]. Ми виділяємо три ступені ГЛШ за допомогою
визначення ЕхоКГ-показників - ІММЛШ і ТМШП, що дає
змогу чітко і швидко визначати її вираженість.

Ступені ГЛШ згідно запропонованих критеріїв при
НС наведені в табл. 3.

Як видно з наведених даних, у хворих на СС з ко-
морбідною АГ І (початковий) ступінь ГЛШ визначався
в 23,08%, ІІ (помірний) - в 46,15%, ІІІ (значний) ступінь
- у 30,77%.

Висновки та перспективи подальш их
розроб ок

1. Запропоновані нові критерії діагностики ступенів
ГЛШ за допомогою ЕхоКГ-дослідження у хворих на ста-
більну стенокардію дозволяють більш швидко і об-
'єктивно визначити ступінь її вираженості.

2. При стабільній стенокардії І (початковий) ступінь
ГЛШ визначається у 23,08%, ІІ (помірний) - в 46,15%,
ІІІ (значний) ступінь - у 30,77% випадків.

Виділення трьох ступенів ГЛШ у хворих на стабіль-
ну стенокардію є оптимальним і важливим ЕхоКГ-ме-
тодом оцінки регресу гіпертрофії міокарда та ефек-
тивності корекції виявлених структурно-функціональ-
них змін міокарда, які доцільно використовувати у по-
дальших дослідженнях.

Таблиця 1. Показники ГЛШ у хворих на стабільну стено-
кардію з коморбідною АГ і без неї.

Таблиця 2. Визначення ступенів ГЛШ при ССЗ по вели-
чині ІММЛШ та ТМШП за даними ЕхоКГ.

Показники ГЛШ
Kонтрольна
група n=30

Обстежені
хворі n=52

р

Товщина задньої стінки
лівого шлуночка(ТЗСЛШ), см

0,96±0,02 1,25±0,01 <0,001

Товщина міжшлуночкової
перетинки (ТМШП), см

1,02±0,01 1,32±0,01 <0,001

Маса міокарда лівого
шлуночка (ММЛШ), г

143,7±5,1 215,2±3,94 <0,001

Індекс кінцево-систолічного
об'єму (ІKСО), мл/м2 32,1±1,48 42,4±1,26 <0,001

Індекс кінцево-діастолічного
об'єму (ІKДО), мл/м2 76,2±1,60 99,6±1,52 <0,001

Фракція викиду (ФВ),% 50,1±0,45 37,3±0,60 <0,001

Примітки: 1. У тих випадках, коли у хворого показники ІММЛШ
і ТМШП різні по величині і відповідають різним ступеням ГЛШ, то
за основу доцільно брати ІММЛШ, по якому встановлюють ступінь
гіпертрофії; 2. Якщо ІММЛШ знаходиться у нормі, а показник
ТМШП відповідає ІІ ступеню ГЛШ, то виставляємо І ступінь ГЛШ.

Ступені ГЛШ за даними
нових ЕхоKГ- критеріїв

ІММЛШ, г ТМШП, см

У здорових людей
Чол. <110 Чол. <1,0

Жін. <95 Жін. <0,9

І (незначний) ступінь
Чол. 111-170 Чол. 1,01-1,19

Жін. 91-160 Жін. 0,91-1,15

ІІ (помірний) ступінь
Чол. 171-205 Чол. 1,20-1,34

Жін. 161-190 Жін. 1,16-1,29

ІІІ (значний) ступінь
Чол. 206 і > Чол. 1,35 і >

Жін. 191 і > Жін. 1,30 і >

Таблиця 3. Результати визначення ступенів ГЛШ у хво-
рих на СС.

Захворювання
І

(початковий)
ступінь ГЛШ

ІІ
(помірний)

ступінь
ГЛШ

ІІІ
(значний)

ступінь
ГЛШ

Ступінь
ГЛШ не
визна-
чався

Стабільна
стенокардія

(n=52 хворих)

12
(23,08%)

24
(46,15%)

16
(30,77%)

-
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ПРОСТОРОВО-ЧАСОВІ ПАРАМЕТРИ ХОДЬБИ У ЖІНОК ПІДЛІТКОВОГО,
ЮНОГО ТА СЕРЕДНЬОГО ВІКУ

Резюме. Метою роботи було встановлення основних просторово-часових показників звичайної ходьби в довільно обра-
ному темпі у жінок підліткового, юнацького та середнього віку. Дослідження проводили за допомогою автоматизованої
системи GAITRite. У дослідженні на добровільній основі прийняли участь студенти Вінницького медичного коледжу. Обсте-
жено 127 практично здорових жінок 15-43 років (середній вік склав 19,7±6,55 роки), які поділили на 3 вікові групи: підлітки,
юнаки та жінки середнього віку. Обстежувані на момент дослідження не мали травм та заперечували наявність захворю-
вань, що могли вплинути на формування акту нормальної ходьби. Вони здійснювали два проходи доріжкою GAITRite з довільно
обраним темпом. Визначали наступні параметри ходьби: довжина кроку, довжина подвійного кроку, співвідношення довжини
крок/кінцівка, кут розвертання стопи, ширина бази опори, швидкість, час кроку, час крокового циклу, темп ходи, час опори




