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Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) является 

одной из основных реакций сердца на усиление 

гемодинамической нагрузки (давлением, обьемом 

или тем и другим вместе)  как при физической 

активности, так и при патологических процессах 

[1,2].Так, по данным Фрамингемского исследова-

ния, гипертрофия ЛЖ встречается у 16-19 % населе-

ния и не менее, чем у 60% больных артериальной 

гипертонией [20,37]. При постоянно повышенной 

гемодинамической нагрузке активизируются много-

численные биологические процессы, определяющие 

прогрессирование ГЛЖ: изменение экспрессии раз-

личных кардиальных генов, активизация симпати-

ческой и ренин-ангиотензиновой систем, повыше-

ние уровня альдостерона, инсулина и глюкозы 

в плазме крови [1,2,6,8].

Патологическая ГЛЖ на ранних этапах на гисто-

логическом уровне характеризуется увеличением 

диаметра кардиомиоцитов, числа митохондрий 

и миофибрилл, а также возрастанием размеров ядер. 

Хотя обьем кардиомиоцитов увеличивается, их кле-

точная организация сохраняется; на этой стадии 

возможен регресс гипертрофии. При прогрессиро-

вании процесса наступают значительные изменения 

в клеточной организации миокарда, размеры клеток 

удваиваются, удлиняются ядра, возрастает обьем 

миофибрилл, а в дальнейшем происходит утрата 

сократительных элементов миокарда и параллель-

ного расположения саркомеров. Кардиомиоциты 

некротизируются, и на их месте образуются участки 

соединительной ткани, развиваются фибротические 

изменения мышцы сердца [1,2,19]. На этом этапе 

ГЛЖ уже не может быть подвержена регрессу. На всех 

стадиях этого процесса гипертрофия миокарда раз-

вивается за счет увеличения обьема кардиомиоци-

тов, а не их числа, то есть без гиперплазии [1,2,16].

Изменения в электрофизиологии клеток миокар-

да лежат в основе возникновения различных видов 

нарушений ритма сердца – таких, как мерцательная 

аритмия, желудочковая экстрасистолия и тахикар-

дия, а также внезапная смерть [1, 4, 6, 16, 25].

Известно также о развитии ишемии в утолщен-

ном миокарде при отсутствии окклюзирующих забо-

леваний сосудов сердца. К ее появлению приводят 

два патофизиологических миханизма: миокардиаль-

ный и коронарный. Миокардиальный компонент 

включает гипертрофию сердечной мышцы, приво-

дящую к повышенной ригидности ЛЖ и неполно-

ценному диастолическому расслаблению, а это, 

в свою очередь, препятствует кровотоку в интраму-

ральных артериях, возникают, так называемые, экс-

траваскулярные силы сжатия коронаров, а также 

явления диссоциации между увеличенной массой 

миокарда и плотностью капилляров на единицу его 

массы. Диффузия кислорода от капилляра к центру 

утолщенного мышечного волокна удлиняется, нару-

шается его утилизация и развивается хроническая 

гипоксия. Коронарный миханизм подразумевает 

изменения в средней части стенки (медии) мелких 

коронарных артерий в виде ее гипертрофии, что 

приводит также к нарушению перфузии миокарда. 

[1,2,6,8,9,16].

Нарушение диастолической функции левого 

желудочка, ишемия миокарда, нарушения ритма 

сердца приводят, в конечном итоге, к развитию сер-

дечной недостаточности и фатальным осложнениям. 

Таким образом, в связи большим прогностическим 

значением ГЛЖ, важна своевременная ее диагнос-

тика и профилактика, так как способствует сниже-

нию риска развития CCЗ и смертности от них [4, 6, 

7, 8, 16, 22, 34]

На сегодняшний момент функциональная диа-

гностика заболеваний сердца возможна путем раз-

личных методов исследования, часть из коих доступ-

на широкому кругу врачей, а другая – только узким 

специалистам. Самым распространенным и доступ-

ным является 12-канальная ЭКГ [3, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 

16, 21, 22, 23, 24, 25].

Электрофизиологические основы изменений 

на ЭКГ при увеличении мышечной массы сердца сле-

дующие:

1) в период возбуждения создается более высокий 

потенциал, что сопровождается увеличением вольта-

жа комплекса QRS выше нормальных пределов;

2) удлиняется интервал времени, необходимый 

для прохождения волны возбуждения через возрос-

шую толщу миокарда от его внутренних к наружним 

слоям, что проявляется на ЭКГ замедлением времени 

желудочковой активации, т. е. удлинением интервала 

от начала зубца Q до вершины зубца R;

3) происходят изменения в период спада возбуж-

дения, отражающиеся на ЭКГ в виде смещения 

интервала ST и изменения направленности зубца Т– 

нарушения реполяризации.

Критерии диагностики ГЛЖ по ЭКГ были предло-

жены многими авторами [3,6,8,9,11,13,14,17,21,22,23,

25]. Наибольшее признание в литературе получили 

следующие.
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1. Основанные на повышении вольтажа комплекса 

QRS:

а) в стандартных отведениях (Gubner 

и Ungerleider),

R
I
 =16mm, R

I
+S

III
 ≥ 25mm,

б) в однополюсных отведениях от конечностей 

(Goldberger E.),

Ravl >13mm (или Ravf >20mm при вертикальной 

позиции сердца),

в) в однополюсных грудных отведениях:

Sv
1
=24mm, Rv

5
 ≥ 33mm, Rv

6
 ≥ 26mm, (Wilson F. et 

al.),

Sv
1
+Rv

5
 ≥ 35mm, Rv

5
, v

6
>26mm,(Sokolow, Lyon).

2. Замедление желудочковой активации более 0,05 

мс. в v
5
, v

6
 (Wilson F. et al.).

3. Изменение сегмента ST и зубца T: сдвиг ST-T 

в отведениях I, II, v
4-6 

в
 
сторону, противоположную 

направлению комплекса QRS, уплощение зубца T 

(Goldberger E.) или повышение коэффициента R/T > 10 

в отведениях v
5
, v

6
 (Sokolowа, Lyon).

4. Дополнительные признаки:

а) левый тип ЭКГ, отклонение угла QRS влево,

б) сдвиг переходной зоны (R = S) вправо,

в) уширение комплекса QRS до 0.10-0.11 с.

Наиболее широко в клинической практике при-

меняются критерии, предложенные Sokolow а. Lyon;

1) Сумма R
I
 +S

III
 > 25мм,

2) Депрессия сегмента ST 
(I)

 > 0.5мм,

3) Зубец Т (-, -+) в сочетании с депрессией интер-

вала ST и высоким зубцом R
I
,

4) Ravl > 11мм при горизонтальном положении 

сердца,

5) SТavf или SТavl снижен более, чем на 0,5 мм,

6) Сглаженность зубца Tavl или Tavf или T (-) 

в сочетании с депрессией интервала ST и увеличени-

ем зубца R,

7) Зубец Rv
5
, v

6
 > 26 мм,

8) Депрессия интервала STv
5
, v

6
 > 0,5 мм,

9) Сглаженность или отрицательность зубца Tv
5
, v

6
 

в сочетании с депрессией интервала ST и нормаль-

ным или малым зубцом S,

10) Интервал j в v
5
 или v

6
 ≥ 0.06мс,

11) Сумма зубцов Rv
5
 + Sv

1
 или Rv

6
 +Sv

1
> 35 мм.

Эти признаки признаны классическими. Они 

были использованы при создании Миннесотского 

кода, предназначенного для популяционных иссле-

дований и стандартизации ЭКГ-диагностики ГЛЖ. 

Помимо него, применяется также ряд других крите-

риев:

1) Корнельский вольтажный индекс, специфич-

ный по полу: Ravl + Sv3 > 28 мм для мужчин, > 20 

мм для женщин.

2) Корнельское произведение:

[Ravl + Sv
3
 + (6 мм для женщин)] х на ширину QRS 

> 2440 мм * мс.

3) Критерий E. Frohlich:

– сумма наиболее высокого прекордиального 

зубца R и наиболее глубокого зубца

S ≥ 45мм.,

– отклонение комплекса QRS во фронтальной 

плоскости влево не менее чем 30
0
,

– отклонение оси зубца T ≥ 180
0
 по отношению к 

оси комплекса QRS.

4) Балльная система Romhit D., Estes E.:

– наличие зубца R или S в стандартных отведени-

ях ≥ 20мм или

– зубца S в v
1, 

v
2
 ≥ 30 мм или

– зубца R в v
5, 

v
6
 ≥ 30 мм (3 балла),

– вектор сегмента ST противоположен вектору 

QRS без приема дигиталиса (3 балла),

– вектор сегмента ST противоположен вектору 

QRS на фоне приема дигиталиса (1балл),

– отклонение электрической оси сердца влево 

более чем на 15
0
 (2 балла),

– гипертрофия левого предсердия; отрицательная 

фаза зубца Р в v
1
 ≥ 1 мм и длительностью более 0.04 с. 

(3 балла),

– увеличение времени внутреннего отклонения 

более в v
5
, v

6
 0,05 с.

– продолжительность комплекса QRS > 0.09 с. 

(1балл),

Возможная ГЛЖ диагносцируется при 4 баллах, 

определенная – при 5 баллах.

5) Критерий Novacode:

– для мужчин индекс миокарда левого желудочка 

(ИММЛЖ) рассчитывается по формуле ИММЛЖ = 

36,4 + 0,10 х Rv
5
 + 0,020 х Sv

1
 + 0,028 х S

III
 + 0,182 х 

Тneg v
6
 – 0,148 х Тpos avr + 1,049 х QRS duration / 

на площадь поверхности тела (ППТ). Если он превы-

шает 150 г/м
2
, то это свидетельствует о наличии 

ГЛЖ.

– для женщин ИММЛЖ = 22,3 + 0,022 х Ravl + 

0,018 х (Rv
6
 + Sv

2
) – 0,014 х Rv

2
– 0,069 х Sv

5
 + 0,199 х 

Тneg avl + 0,746 х QRS duration / ППТ; если он превы-

шает 120 г/м
2
, то это свидетельствует о ГЛЖ. Для 

расчета используется измерение амплитуды в микро-

вольтах, продолжительность QRS – в миллисекундах, 

a также наибольшие величины зубцов.

Таким образом, перечень ЭКГ-критериев, кото-

рые характеризуют синдром ГЛЖ, состоит более чем 

из 30 признаков, впоследствии разделенных на пря-

мые и косвенные.

Параметры, характеризующие амплитуду QRS-

комплекса считаются прямыми, а дислокация сег-

мента S-T, изменение зубца Т, увеличение времени 

внутри активации желудочков – вторичными. Диагноз 

ГЛЖ ставится при наличии двух и более прямых 

показателей, трех и более косвенных, одного прямого 

и одного косвенного показателя ЭКГ. Выделяют 20 

наиболее значимых признаков [3,10,11,12]:

1. Признаки гипертрофии левого желудочка группы 

А (прямые):
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а) отклонение ЭОС влево (от 0
0
 до -90

0
),

б) R
I
 > 10 мм,

в) S (Q) avr > 14 мм,

г) Tavr > 0 при S (Q) ≥ Ravr,

д) Rv
5
, v

6
 > 16 мм,

е) Ravl > 7 мм,

ж) T v
5
, v

6
 ≤ 1 мм, при Rv

5
, v

6
 > 10 мм и Tv

1
-v

4
 > 0, 

при отсутствии коронарной недостаточности,

з) Tv
1
 > Tv

б
, когда Tv

1
 > 1.5 мм.

2. Признаки гипертрофии левого желудочка группы 

Б (косвенные):

а) R 
I 
+ S 

III
 > 20 мм, 

б) снижение сегмента ST 
(I)

 вниз > 0.5 мм при R 
I
 > 

S 
I
,

в) T 
I 
≤ 1 мм, при снижении ST 

I
 > 0.5 мм, при Ravl 

> 5 мм,

г) Tavl < 1 мм, при снижении SТavl > 0.5 мм и при 

Ravl > 5 мм,

д) Sv
1
 > 12 мм, 

е) Sv
1
 + Rv

5
 > 28 мм у лиц старше 30 лет или 

Sv
1
+Rv

5
, v

6
 > 30 мм у лиц моложе 30 лет,

ж) Qv
4
-

6
 ≥ 2.5 мм, при Q ≤ 0.03 c,

з) снижение STv
5
, v6 > 0.5 мм, при подьеме 

STv
2
–v

4
,

и) отношение R/Tv5, v
6
 > 10 мм, при Tv

5
, v

6
 > 1 мм,

к) Ravf > 20 мм,

л) R 
II 

> 18 мм,

м) время активации левого желудочка в v
5
, v

6
 ≥ 0.05 c.

Результатом комплексной оценки чувствитель-

ности и специфичности отдельных критериев 

и их сочетаний явилась предложенная Gorlin R в 1970 

г. система из 4 групп ЭКГ –  признаков для диагнос-

тики ГЛЖ (чувствительность всех групп около 60%, 

а специфичность приближается к 90%).

1. В первую группу включены следующие критерии:

а) Sv
1
+Rv

5
, v

6
 ≥ 35 мм. (3 балла);

б) изменения зубца R (3 балла);

в) отклонение оси QRS более -30
0
 (2 балла);

г) продолжительность QRS более 0,09 с. (1 балл);

д) инверсия Т в отведении v
6
 ≥1 мм. (3 балла);

е) время внутреннего отклонения v
5
, v

6
 более 0,05 

с. (1 балл).

Если набирается в сумме 4 балла, результат поло-

жительный.

2. Учет только “больших” критериев:

а) Sv
1
+Rv

5
, v

6
 > 35 мм.;

б) изменение зубца R;

г) время внутреннего отклонения в v
5
, v

6
 более 

0,05 с.;

Результат считается положительным при наличии 

любого одного признака.

3. Учет “больших” и “малых” критериев. “Малые” 

критерии.

а) отклонение оси QRS более –30
0
;

б) длительность QRS более 0,09 с.;

в) инверсия T v
6
 ≥1 мм.

Результат считается положительным при сочета-

нии двух "больших" или "большого" и "малого" при-

знаков

4. Учет изменений лишь зубца R.

До настоящего времени отсутствуют стандарт-

ные, общепринятые электрокардиографические 

критерии ГЛЖ. Так, например, для широко рас-

пространенных критериев чувствительность 

колеблется в пределах 21-58%, а специфичность 

– 90-100%; они неоднократно оценивались в срав-

нении с данными аутопсии и ЭхоКГ. Иные резуль-

таты были получены по специфичности ЭКГ- кри-

териев в недавно завершившемся исследовании 

LIFE [26, 27]. При сравнении ЭКГ-признаков 

ГЛЖ и данных ЭхоКГ специфичность первых была 

значительно ниже 95-100%. Это может иметь важ-

ное практическое значение при диагностике ГЛЖ. 

При ЭКГ-исследовании гипердиагностика ГЛЖ 

может достигать одной трети всех случаев [5, 6, 8, 

15, 16, 26, 27].

Большинство из перечисленных ЭКГ-критериев 

позволяет диагносцировать уже сформировавшу-

юся ГЛЖ, а определение ее ранних стадий пред-

ставляет значительные трудности.

Вследствие нарастающего фиброза миокарда раз-

вивается передний левый гемиблок или полная бло-

када ЛНПГ – наиболее частая причина отклонения 

электрической оси влево при ГЛЖ. По данным Kafka 

H. et al. ГЛЖ при ПБЛНПГ определяется:

1) Ravl >1,1 mV

2) Ось QRS > 40
0
. 

3) Sv
3
 > 2,5 mV.

При блокаде ПНПГ для диагноза ГЛЖ учиты-

ваются только отведения от конечностей.

В литературе имеется много работ, посвящен-

ных сопоставлению информативности, специфич-

ности и чувствительности ЭКГ-критериев ГЛЖ. 

По данным иностранных источников, подтвержде-

на относительно более высокая информативность 

Корнельского произведения и произведения амп-

литудной суммы комплекса QRS в 12 отведениях 

или площадь QRS (time-voltage – критерий), чув-

ствительность которых составила соответственно 

37-68% и 45-76%, а также обнаружена корреляция 

между массой ЛЖ и индексом Sokolow- Lyon и бал-

льной системой Romhilt – Estes [8, 9, 22, 35].

При оценке взаимосвязи ЭКГ критериев ГЛЖ 

с толщиной и массой ЛЖ, измеренной с помощью 

М-режима ЭхоКГ, были сделаны следующие выводы:

1) ЭКГ критериями с наивысшей диагностичес-

кой значимостью (чувствительность +специфич-

ность >70%) являются индекс Sokolow- Lyon и бал-

льная система Romhilt – Estes.;

2) В целом, критерии, основанные на измере-

нии вольтажа, более тесно связаны с толщиной 

стенки, чем с массой ЛЖ;
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3) Чувствительность ЭКГ критериев снижается 

при развитии дилятации полостей сердца;

4) Изменение зубца Р у больных с артериальной 

гипертензией более тесно связано с массой и толщи-

ной стенки ЛЖ, чем с размером полости левого пред-

сердия;

5) Высокий вольтаж комплекса QRS определяется 

толщиной стенки желудочка и радиусом его полости. 

Если произведение этих двух величин приближается 

к 300 мм, то индекс Sokolow- Lyon всегда ≥ 35 мм. 

Этим можно обьяснить тот факт, что значительная 

дилятация ЛЖ при тонкой его стенке и небольшой 

радиус полости при толстой стенке создают высокий 

вольтаж QRS [9].

Ограничение диагностических возможностей ЭКГ 

при ГЛЖ связано с целым рядом объективных при-

чин.

До сих пор не решена проблема определения 

массы сердца, при превышении которой можно гово-

рить о ГЛЖ, и должна ли она меняться в зависимости 

от возраста, пола, конституции, рода деятельности 

(спортсмены), расы и других параметров. Нет едино-

го мнения насчет наиболее точных методик измере-

ния веса сердца и толщины его стенок при аутопсии 

в зависимости от техники рассечения и изменений 

параметров из-за потери мышечного тонуса.

В проведенных исследованиях было показано, 

что ценность амплитудных критериев в зависимос-

ти от возраста меняется. Так, у молодых людей 

индекс Sokolow- Lyon может превышать 35 мм без 

ГЛЖ, а у пожилых наблюдается обратная картина. 

Из этого следует, что у людей зрелого возраста 

на первый план должны выходить изменения репо-

ляризации в диагностике ГЛЖ [33]. Особенности 

конституции, пола и расы также влияют на вольтаж 

QRS; так, у мужчин, астеников и представителей 

негроидной расы амплитуда зубцов желудочкового 

комплекса больше, чем у женщин, тучных людей 

и европейцев [9 18, 23, 28, 29, 30]. У пациентов 

с избыточной массой тела снижение вольтажа ком-

плекса QRS может быть обьяснено, с одной сторо-

ны, увеличением подкожного и эпикардиального 

жировых слоев, а, с другой стороны, ротацией сер-

дца в связи с изменением позиции диафрагмы [19, 

20]. Так было показано, что информативность ЭКГ-

диагностики ГЛЖ можно увеличить, если исполь-

зовать в группах мужчин и женщин разные воль-

тажные показатели, при этом у мужчин наиболее 

информативны грудные отведения (Sv
3
-Sv

4
), а у 

женщин – отведения от конечностей (R
I,
 S

III
, Ravl). 

Использование суммарных показателей Ravl + Sv
3 
> 

2.3 мВ (для мужчин) и R 
I 
+ S 

III
 > 1.5 мВ (для жен-

щин) позволяет увеличить их чувствительность при 

неизменной специфичности. У пациентов с избы-

точной массой тела показатель Sokolow- Lyon неин-

формативен, а в Корнельском индексе наиболее 

значимым показателем в группе мужчин с ожире-

нием является амплитуда зубца Sv
3
, а в группе жен-

щин- амплитуда зубца Ravl [18].

Нет единодушного мнения по поводу изменения 

амплитуды QRS при увеличении объема крови 

в левом желудочке – описаны как прямая, так 

и обратная зависимость. В исследовании Willens 

J.L.et al.  показано, что вольтаж ЭКГ может менять-

ся каждый день. Это еще один несомненный фак-

тор, объясняющий изменчивость чувствительности 

и специфичности амплитудных критериев в диа-

гностике увеличения левого желудочка [9,15]. 

Изменения конечной части желудочкового комп-

лекса также являются малоспецифичными и могут 

наблюдаться при различных патологических состо-

яниях [13,14,33]. 

Важным является то, что ЭКГ регистрируется 

не самим лечащим доктором, а средним медперсона-

лом в кабинете функциональной диагностики с пос-

ледующей расшифровкой врачом, который часто 

не видит пациента и не может учитывать его особен-

ностей (возраст, вес, рост, пол) и, как результат, 

неправомерно даёт заключение о ГЛЖ., не имея на то 

достаточных оснований.

Следует подчеркнуть, что у ЭКГ-критериев дока-

зана значительная предсказательная ценность. Так 

увеличение индекса Sokolow- Lyon на 1 мм повышает 

риск возникновения сердечно-сосудистых событий, 

смертности и инсультов для женщин на 1.6-3.9%, 

а для мужчин – на 1.4-3.0% При сочетании ЭКГ-

критериев с факторами риска (повышение индекса 

массы тела, курение, высокий уровень систолическо-

го АД) риск смерти еще больше возрастает у лиц 

обоих полов. У женщин повышение индекса Sokolow-

Lyon ассоциируется с тенденцией к внезапной смерти 

вне зависимости от других параметров и факторов 

риска [29].

Из вышесказанного следует, что оценить наличие, 

отсутствие, а также усугубление или регрессирование 

ГЛЖ по ЭКГ практически невозможно. И, в боль-

шинстве случаев, мы имеем неоправданно частые 

положительные заключения о столь важном состоя-

нии миокарда по самому распространенному методу 

диагностики в кардиологии. 
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