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Цель. Изучить массу миокарда левого желудочка (ММЛЖ), рассчитанную по результатам эхокардио-
графии до и после гемодиализа, и провести сравнительный анализ 2 способов индексации ММЛЖ – на 
м2 поверхности тела и рост2,7.

Методы. Обследовано 30 больных (17 – женщин, 13 – мужчин, средний возраст 49 ± 11 лет), находящихся 
на бикарбонатном гемодиализе (4 часа × 3 раза в неделю). По результатам эхокардиографии по формуле 
Devereux рассчитывали массу миокарда левого желудочка (ММЛЖ), которую индексировали на м2 по-
верхности тела и на рост2,7. Все измерения выполнены одним исследователем до и после ГД.

Результаты. При индексации массы миокарда левого желудочка на м2 поверхности тела ГЛЖ диагно-
стирована у 27 (90%) больных, при индексации ММЛЖ на рост2,7 – у 28 (93%) пациентов. ИММЛЖ после 
сеанса гемодиализа колебался в процентах от исходной величины от –35,0% до +34,9% – при индексации 
ММЛЖ на м2 поверхности тела и от –33,0% до +35,3% – при индексации на рост2,7. При этом наблюдалась 
высокая степень корреляционной связи между динамикой (∆) индекса массы миокарда левого желудочка 
при индексации на м2 поверхности тела (∆ИММЛЖ м2) и динамикой ИММЛЖ при индексации на рост2,7 
(∆ИММЛЖ м2,7) (r = 0,97; p < 0,001). ∆ИММЛЖ (м2) и ∆ИММЛЖ (м2,7) были связаны с ∆КДР (мм). В свою очередь 
динамика КДР была прямо ассоциирована с величиной ультрафильтрации.

Таким образом, в результате динамики КДР гемодиализ приводит к существенным изменениям рас-
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Введение

Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) является 
неблагоприятным прогностическим фактором как в 
общей популяции [10, 11], так и у больных на хрони-
ческом гемодиализе [16]. ГЛЖ развивается вследствие 
гемодинамической перегрузки, а также в результате 
свойственных уремии биохимических и нейрогу-
моральных факторов. В последние годы принято 
диагностировать ГЛЖ по величине массы миокарда 
левого желудочка [2]. В клинике масса миокарда левого 
желудочка рассчитывается, как правило, по результатам 
эхокардиографии, при этом в большинстве случаев 
используются формулы Devereux [1]. Для исключения 
влияния размеров тела проводят индексацию массы 
миокарда левого желудочка на м2 поверхности тела или 
на рост2,7 [8, 9, 13]. До настоящего времени нет единого 
мнения о целесообразности использования того или 
иного способа индексации. Недостатком индексации 
на м2 поверхности тела является то, что при расчете 
поверхности тела используется масса тела, которая 
может меняться у одного и того же больного.

Между тем, у больных на ГД масса тела меняется зна-
чительно на протяжении короткого отрезка времени. 
Можно предположить, что для этой категории больных 
способ индексации массы миокарда левого желудочка 
имеет существенное значение. Целью настоящего ис-
следования явилось изучение массы миокарда левого 
желудочка, рассчитанной по данным эхокардиографии 
до и после гемодиализа, и сравнение двух способов 
индексации ММЛЖ – на м2 поверхности тела и рост2,7.

Материалы и методы

Обследовано 30 больных (женщин – 17, мужчин 
– 13, средний возраст 49 ± 11 лет) с хронической по-
чечной недостаточностью, находящихся на лечении 
программным гемодиализом в диализном центре 
Ульяновской областной клинической больницы. При-
чинами ХПН были хронический гломерулонефрит (n = 
15), гипертоническая болезнь (n = 11), сахарный диабет 
(n = 4). В исследование включали больных с длительно-
стью диализной терапии 3 и более месяца (от 3 до 140 
месяцев). Двадцать три больных имели артериальную 
гипертензию, 18 – хроническую сердечную недостаточ-

ность I–III функционального класса по классификации 
Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA). Гемодиализ 
проводили по 4 часа 3 раза в неделю на аппарате Braun 
Dialog с использованием бикарбонатного диализиру-
ющего раствора и полисульфоновых диализаторов 
F6HPS. Kt/V составлял 1,6 ± 0,2 (от 1,4 до 1,8).

До и после 4-часового ГД больным проведена эхо-
кардиография. Исследование выполнено на аппарате 
Aloka SSD-5000 в М-режиме импульсным датчиком 3,5 
МГц в положении больного на левом боку. Все исследо-
вания выполнены одним исследователем. Измерения 
проводили согласно рекомендациям американского 
эхокардиографического общества [14, 15]. Измеряли 
толщину межжелудочковой перегородки (МЖП) и 
задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ) в диастолу, 
определяли конечный диастолический размер (КДР). 
Массу миокарда левого желудочка (ММЛЖ) рассчиты-
вали по формуле Devereux [7]. Определяли индекс массы 
миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) как отношение 
ММЛЖ к площади поверхности тела и, кроме того, 
массу миокарда левого желудочка индексировали на 
рост2,7. Рассчитывали динамику (∆) ИММЛЖ (г/м2) и 
(∆) ИММЛЖ (г/м2,7).

При индексации на м2 поверхности тела гипертро-
фию миокарда левого желудочка диагностировали при 
ИММЛЖ больше 134 г/м2 у мужчин и 110 г/м2 – у жен-
щин [5], при индексации на рост2,7 при ИММЛЖ больше 
50 г/м2,7 у мужчин и 47 г/м2,7 – у женщин [6].

Результаты обработаны статистически с использова-
нием критерия t Стьюдента для связанных переменных, 
проводился однофакторный корреляционный анализ, 
дискриминантный анализ. Использовали компьютер-
ную программу Statistica for Windows 6.0. Показатели 
представлены как M ± SD. Различие считали достовер-
ным при p < 0,05.

Результаты

Величина массы миокарда левого желудочка, рас-
считанная по результатам эхокардиографии до и после 
ГД, представлена в табл. 1. При индексации массы ми-
окарда левого желудочка на м2 поверхности тела ГЛЖ 
диагностирована у 27 (90%) больных, при индексации 
ММЛЖ на рост2,7 – у 28 (93%) пациентов. В целом, в об-
следованной группе больных величина ИММЛЖ после 

считанной по формуле Devereux массы миокарда левого желудочка, при этом не выявлено преимуществ 
индексации ММЛЖ на рост2,7 по сравнению с индексацией на м2 поверхности тела.

The aim of this study was to estimate mass of left ventricular (LVM) with the Devereux formula before and after 
hemodialysis and to compare two methods of indexation of LVM: LV mass/body surface area (g/m2) and LV/mass/
height (g/m2,7).

Thirty dialysis patients (17F, 13M, mean age 49 ± 11 years) who received bicarbonate HD for 4 hours 3 times a week 
were studied. M-mode echocardiography was performed and LVM was calculated by Devereux formula. Left ventricular 
mass index (LVMI) was calculated using two methods: LV mass/body surface area (g/m2) and LV mass/height (g/m2,7). 
All measures were performed an hour before and immediately after HD by one investigator.

Criteria of left ventricular hypertrophy (g/m2 vs. g/m2,7) was detected in 27 (90%) and 28 (93%) patients, respec-
tively. After hemodialysis ILVM was different from its initial level by –35,0% to +34,9% (percents from initial level) for 
g/m2 indexation and by –33,0% to +35,3% for g/m2,7 indexation. There was significant positive correlation (r = 0,97; p < 
0,001) between ∆ILVM (g/m2) and ∆ILVM (g/m2,7). ∆ILVM (g/m2) and ∆ILVM (g/m2,7) were associated with dynamics of 
left ventricular end diastolic diameter (LVEDD). A positive correlation between ∆LVEDD and amount of ultrafiltration 
was found.

The data show that LVM calculated by Devereux formula is different before and after hemodialysis session. There 
are no significant difference between indexation of LVM on body surface area (g/m2) or on height2,7 (g/m2,7).
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проведения ГД достоверно не изменилась, при этом 
разница в величине ИММЛЖ до и после ГД у одного и 
того же больного была значительной. Так, ММЛЖ коле-
балась в % от исходной величины при индексации на м2 
поверхности тела от –35,0% до +34,9%, при индексации 
на рост2,7 – от –33,0% до +35,3%. При этом наблюдалась 
высокая степень корреляционной связи между динами-
кой (∆) индекса массы миокарда левого желудочка при 
индексации на м2 поверхности тела (∆(%) ИММЛЖ г/м2) 
и динамикой ИММЛЖ при индексации на рост2,7 (∆(%) 
ИММЛЖ г/мрост2,7) (рис. 1).

∆ИММЛЖ (г/м2) была связана с ∆КДР (мм) (рис. 2), 
аналогичная связь наблюдалась между ∆ИММЛЖ (г/
м2,7) и ∆КДР (мм) (r = 0,96; p < 0,001). В свою очередь, 
динамика КДР была прямо ассоциирована с величиной 
ультрафильтрации (больше или меньше 3% от массы 
тела) (рис. 3).

Обсуждение

Результаты исследования свидетельствуют, что масса 
миокарда левого желудочка, рассчитанная по данным 
эхокардиографии до и после ГД у одного и того же 
больного, существенно различается. Это различие 
обусловлено изменяющимся в процессе ГД конечным 
диастолическим размером левого желудочка. У боль-
шинства больных КДР в ходе ГД уменьшился, однако 
у 3 больных существенно увеличился, в этой связи в 
целом в группе обследованных больных достоверной 
разницы между ММЛЖ до и после ГД не наблюдалось.

Martin L.C. и соавторы [12] исследовали массу мио-
карда левого желудочка у 16 больных на программном 
гемодиализе. При проведении ГД с ультрафильтрацией 
существенно снизился индекс массы миокарда левого 
желудочка (индексация на м2 поверхности тела) и 
конечный диастолический объем левого желудочка, 
в то же время у больных, которым ГД проводился без 
ультрафильтрации, ИММЛЖ достоверно не изменился.

У диализных больных масса миокарда, рассчитанная 
по результатам эхокардиографии, превышает показате-
ли магниторезонансного определения массы миокарда 
[17]. Известно, что при повторных эхокардиографи-
ческих исследованиях у одного и того же больного 
масса миокарда может колебаться в пределах 8–15% за 
счет погрешностей при проведении измерений, поэ-
тому говорить об увеличении или уменьшении массы 
миокарда можно лишь в том случае, если динамика 
ММЛЖ превышает 10% [3]. В определенной степени у 

Т а б л и ц а  1
Масса миокарда левого желудочка, рассчитанная  
по формуле Devereux, у больных с хронической 

почечной недостаточностью до и после гемодиализа

Примечание. ММЛЖ (г) – масса миокарда левого желудочка, 
ИММЛЖ (г/м2) – индекс массы миокарда левого желудочка (ин-
дексация на м2 поверхности тела), ИММЛЖ (г/м2,7) – индекс массы 
миокарда левого желудочка (индексация на рост2,7).

Рис. 3. Динамика конечного диастолического размера 
левого желудочка (∆КДР, мм) у больных с разной вели-
чиной ультрафильтрации (больше или меньше 3% от 

массы тела)

Рис. 1. Связь между динамикой индекса массы миокарда 
левого желудочка (индексация на рост2,7), выраженной 
в % от исходной величины {∆(%)ИММЛЖ, г/м2,7} и дина-
микой индекса массы миокарда левого желудочка (ин-
дексация на м2 поверхности тела), выраженной в % от 

исходной величины {∆(%)ИММЛЖ, г/м2}

Рис. 2. Связь между динамикой конечного диастоличе-
ского размера левого желудочка (∆КДР, мм) и динами-

кой индекса массы миокарда левого желудочка, индек-
сированной на м2 поверхности тела (∆ИММЛЖ, г/м2)
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обследованных нами больных колебания ММЛЖ до 
и после ГД могли быть связаны с погрешностями при 
измерении эхокардиографических параметров. Однако 
все эхокардиографические измерения в нашей работе 
выполнены одним исследователем (опыт более 10 000 
эхокардиографий) на одном и том же аппарате высо-
кой разрешающей способности в течение короткого 
промежутка времени. Кроме того, имеется четкая связь 
между динамикой КДР и величиной ультрафильтрации, 
что позволяет считать изменения КДР в ходе гемоди-
ализа ведущим фактором, определяющим динамику 
массы миокарда левого желудочка, рассчитанной по 
формуле Devereux.

Поверхность тела определяется исходя из массы 
тела и величины роста. При одной и той же массе 
миокарда левого желудочка величина индекса массы 
миокарда будет разная в зависимости от массы тела. Ди-
намика (∆) ИММЛЖ при индексации на м2 поверхности 
тела и рост2,7 имела высокую степень корреляционной 
связи, хотя масса тела после гемодиализа значительно 
уменьшилась. В результате ультрафильтрации уменьша-
ется как КДР, а, следовательно, и рассчитанная по фор-
муле Devereux масса миокарда левого желудочка, так 
и масса тела, а следовательно, и площадь поверхности 
тела. Если бы на КДР влияла только ультрафильтрация, 
то ММЛЖ, индексированная на м2 поверхности тела, 
меньше отличалась бы от исходной величины и пре-
имущества такой индексации у диализных больных 
были бы очевидны. Однако в реальной обстановке на 
величину КДР во время ГД кроме ультрафильтрации вли-
яют скорость восполнения внутрисосудистого объема 
за счет интерстициальной жидкости, введение жидко-
сти в случае интрадиализной гипотензии, изменения 
систолической и диастолической функции сердца и 
другие факторы.

В связи с вышеизложенным, для суждения о 
динамике ММЛЖ у диализных больных необходи-
мым условием является выбор времени проведения 
эхокардио графического исследования. Проведение 
эхокардио графии сразу после ГД (достигнут сухой вес) 
затруднительно как для больного, так и для специалиста 
ультразвуковой диагностики (у ряда больных тахикар-
дия, которая затрудняет исследование). Вместе с тем 
перед гемодиализом на величину КДР влияет состояние 
гидратации. Возможный выход из ситуации нам видит-
ся в проведении эхокардиографии в день, свободный от 
ГД, с фиксированной массой больного, например: сухой 
вес +2% от сухого веса. Однако необходимо специаль-
ное исследование, чтобы оценить целесообразность и 
реальность такого подхода.

Таким образом, ГД приводит к существенным изме-
нениям рассчитанной по формуле Devereux ММЛЖ, 
в результате изменения КДР – показателя, который 
входит в формулу для расчета массы миокарда левого 
желудочка. У больных на программном гемодиализе не 
выявлено очевидных преимуществ индексации ММЛЖ 
на рост2,7 по сравнению с индексацией на м2 поверхно-

Оригинальные статьи А.М. Шутов, О.М. Едигарова, В.Э. Мастыков

сти тела. Если учесть, что индексация ММЛЖ на рост2,7 
при отсутствии явных преимуществ приведет к затруд-
нениям при сравнении результатов разных авторов, 
то нам кажется такой подход преждевременным. Во 
всяком случае кардиологи не торопятся отказываться 
от традиционной индексации на м2 поверхности тела.
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