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Введение
Морфологические изменения в сердце при ар-

териальной гипертензии (АГ) затрагивают все
уровни его структуры: органный, тканевой, клеточ-
ный, субклеточный. Совокупность этих нарушений
и функциональных расстройств объединены поня-
тием «гипертоническое сердце» или «гипертони-
ческая болезнь сердца». Клиницистов интересует
преимущественно макроуровень, отражающий из-
менения геометрии и массы миокарда левого же-
лудочка (ЛЖ) [11, 14]. В большинстве литератур-
ных источников под изменениями в сердце при АГ
подразумеваются утолщение стенок и расширение
полости именно ЛЖ.

Такое восприятие «гипертонического сердца»
даже на макроуровне явно недостаточное. Если
увеличение левого предсердия периодически при-
влекает внимание и клиницистов, и научных работ-
ников, то роль морфологических и функциональ-
ных нарушений в правом желудочке (ПЖ) незас-
луженно остается без внимания. По данным ЭхоКГ,
диастолическое расширение ПЖ у ряда больных
развивается уже на самых ранних стадиях АГ, а при
выраженной гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) частота па-
тологических изменений в ПЖ возрастает [6, 8, 9].

По этой причине представляет определенный
интерес изучение ЭКГ критериев ГЛЖ в зависи-
мости от состояния ПЖ, поскольку, во-первых, со-
гласно правилам физиологии, их деятельность
нельзя рассматривать изолированно [8, 9], а, во-вто-
рых, ЭКГ признаки гипертрофии одного желудоч-
ка нивелируют ЭКГ признаки гипертрофии друго-
го [7, 17].

Для диагностики ГЛЖ наиболее оптимальным
считается ЭхоКГ. Роль этого метода в диагностике
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гипертрофии ПЖ (ГПЖ) гораздо ниже. Располо-
жение непосредственно за грудиной, сложная внут-
ренняя геометрия и значительная трабекулярность
его стенок создают ряд трудностей визуализации
и определения количественных параметров. Диаг-
ностическое значение часто придается увеличению
размеров полости ПЖ [16, 18, 21].

Цель исследования – изучение особенностей
ЭКГ диагностики ГЛЖ в зависимости от конечно-
го диастолического размера (КДР) ПЖ.

Материал и методы
Обследовано 56 больных АГ, находившихся на

стационарном лечении в кардиологическом и те-
рапевтическом отделениях городской клинической
больницы № 2 г. Гродно за период с 2004 по 2005
год. Из них мужчин 31, женщин 25, средний воз-
раст составил 47,5 (23,0; 59,0) лет. В исследование
не включались пациенты с сопутствующей ИБС,
заболеваниями, которые могли привести к разви-
тию гипертрофии и дилатации ЛЖ (симптомати-
ческая АГ, дилатационная кардиомиопатия, клапан-
ные пороки сердца), изменениями ЭКГ, затрудня-
ющими ее диагностику (нарушения проводимос-
ти, феномен Вольфа-Паркинсона-Уайта и др.).

В зависимости от величины КДР ПЖ все паци-
енты разделены на две когорты: А – без ЭхоКГ
признаков увеличения КДР ПЖ (n=40), Б – с при-
знаками увеличения КДР ПЖ (n=16). Деление на
группы в пределах каждой когорты осуществля-
лось в зависимости от выраженности признаков
ГЛЖ по данным ЭхоКГ согласно критериям
American Society of Echocardiography [22, 26, 35] –
толщина стенок (анализ 1), масса миокарда (ана-
лиз 2) и КДР ЛЖ (анализ 3). Распределение обсле-
дованных больных представлено в таблице 1.
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ЭКГ в системе 12 общепринятых отведений
регистрировали с помощью программно-техничес-
кого комплекса «Интекард-4» (скорость 50 мм/сек,
1mV=10мм). Дважды (автоматически и визуально)
измеряли амплитуды зубцов Q, R, S во всех отве-
дениях, определяли положение электрической оси
сердца (ЭОС) по величине угла б, рассчитывали
известные сложные ЭКГ показатели ГЛЖ.

ЭхоКГ исследование в М-режиме проводили
на аппарате ультразвуковой диагностики Hitachi
EUB-405. Визуализацию структур сердца осуще-
ствляли из парастернального и верхушечного дос-
тупов по длинной и короткой осям ЛЖ в положе-
нии пациента на левом боку или спине. Определя-
ли конечный КДР ПЖ, толщину межжелудочковой
перегородки (МЖП) и задней стенки (ЗС) ЛЖ в
конце диастолы (Penn-convention), КДР ЛЖ [26, 30].
Массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) рассчитывали по
формуле Penn-cube (Penn-convention) [26, 27, 28,
29, 31]:

ММЛЖPenn=1,04х[(МЖП+ЗСЛЖ+КДР)3-КДР3]-13,6

где ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка,
МЖП – толщина межжелудочковой перегородки в
конце диастолы, ЗСЛЖ – толщина задней стенки
левого желудочка в конце диастолы, КДР – конеч-
ный диастолический размер левого желудочка.

Методология. Сравнительный анализ ЭКГ при-
знаков ГЛЖ в зависимости от величины КДР ПЖ
выполнен в два этапа (в группах больных АГ «без»
и «с» ГЛЖ, соответственно) по каждому из ЭхоКГ
критериев (согласно анализам 1-3).

Статистика. Полученные в ходе исследования
данные обработаны с помощью пакета прикладных
программ «STATISTICA 6.0» для Windows.

Распределения большинства анализируемых
показателей отличались от нормальных (тест Ша-
пиро-Уилка), поэтому для статистического анали-
за применялись непараметрические критерии:

 данные описательной статистики представле-
ны в виде значений медианы и процентилей;

 оценка достоверности межгрупповых отличий
количественных критериев – двусторонний крите-
рий Манна-Уитни.

За достоверный принимали уровень статисти-
ческой значимости p<0,05 [3, 4].

Результаты
Результаты изучения особенностей количествен-

ных ЭКГ критериев ГЛЖ в зависимости от вели-
чины КДР ПЖ представлены, согласно этапам ис-
следования и выполненным анализам (таблицы 2
и 3).

Первый этап
Анализ 1. В группах 1А и 1Б достоверно отли-

чались амплитуды QII, QIII, QaVF, QV4, величина
угла б (p<0,05). По остальным показателям досто-
верных отличий не установлено.

Анализ 2. Установить достоверность отличий
критериев в группах не представилось возможным
из-за малого числа наблюдений в группе 1Б.

Анализ 3. В группах 1А и 1Б достоверно отли-
чались амплитуды QII, QaVL, QaVF, RII, RIII, RaVF,
SV3, SV4, SV5, Корнелльский вольтажный крите-
рий, Корнелльское произведение (p<0,05). По ос-
тальным признакам достоверных отличий не уста-
новлено.

Второй этап
Анализ 1. В группах 2А и 2Б достоверно отли-

чались амплитуды QII, QaVL RaVF (p<0,05). По
остальным показателям достоверных отличий не
установлено.

Анализ 2. В группах 2А и 2Б достоверно отли-
чались амплитуды QII, QaVL, QaVF (p<0,05). По
остальным показателям достоверных отличий не
установлено.

Анализ 3. В группах 2А и 2Б достоверно отли-
чались амплитуды QaVL, SV3, SV4, SV5 (p<0,05).
По остальным признакам достоверных отличий не
установлено.

Обсуждение
Обсуждение посвящено непосредственному

анализу и интерпретации результатов исследова-
ния (часть 1) и теоретическим основам данного
исследования (часть 2).

Часть 1. Непосредственный анализ и
интерпретации результатов исследования
Анализ 1. При увеличении КДР ПЖ на фоне

неизмененной толщины МЖП и ЗСЛЖ не выявле-
но достоверных отличий вольтажа зубцов R и S.
Отмечены лишь следующие закономерности: не
наблюдалось, вопреки ожиданиям, нарастания
вольтажа R в правых грудных отведениях (ампли-
туда R в V1, V2 даже несколько уменьшилась), в
левых грудных отведениях тоже отмечено умень-
шение величины зубца R; выявлено нарастание
абсолютных значений амплитуд S в правых груд-
ных отведениях V1, V2, а также в V3, V4 и V6, при
уменьшении вольтажа SV5. Достоверные отличия
выявлены среди показателей, которые не исполь-
зуются для диагностики ГЛЖ – уменьшение QII,
QIII, QaVF, QV4 (рисунок 1). Найденное достовер-
ное отклонение ЭОС вправо, также описанное в

Таблица 1 – Распределение обследованных пациентов согласно 
структуре исследования 
 

Анализ 1 Анализ 2 Анализ 3 

 Без 
ГЛЖ 

С  
ГЛЖ 

Без 
ГЛЖ 

С  
ГЛЖ 

КДР 
ЛЖ не 

изменен 

КДР ЛЖ 
увеличен 

КДР ПЖ  
не 

изменен 

группа 
1А 

n=16 

группа 
2А 

n=24 

группа 
1А 

n=10 

группа 
2А 

n=30 

группа 
1А 

n=26 

группа 
2А 

n=14 

КДР ПЖ 
увеличен 

группа 
1Б 
n=4 

группа 
2Б 

n=12 

группа 
1Б 

n=1 

группа 
2Б 

n=15 

группа 
1Б 
n=8 

группа 
2Б 
n=8 
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Таблица 2 – Количественные характеристики [Me(LQ;UQ)] основных ЭКГ критериев ГЛЖ в зависимости от 
конечного КДР ПЖ в группах без ГЛЖ, согласно анализам  
 

Анализ 1 Анализ 2 Анализ 3 
Правый 

желудочек в 
норме 

Увеличенный 
правый 

желудочек 

Правый 
желудочек в 

норме 

Увеличенный 
правый 

желудочек 

Правый 
желудочек в 

норме 

Увеличенный 
правый 

желудочек 

Критерий, 
mV 

 
Группа 1А 

(n=16) 
Группа 1Б 

(n=4) 
Группа 1А 

(n=10) 
Группа 1Б 

(n=1) 
Группа 1А 

(n=26) 
Группа 1Б 

(n=8) 
1 2 3 4 5 6 7 

Q1 -0,025 
(-0,050;0) 

-0,020 
(0;-0,070) 

0 
(-0,040;0) - -0,025 

(-0,050;0) 
-0,070  

(0;-0,125) 

Q2 -0,075 
(-0,115;-0,025) 

0 
(0;-0,020) 

-0,080 
(-0,090;-0,030)  -0,060 

(-0,110;0) 0 (0;0) 

Q3 -0,080 
(-0,110;-0,015) 

0 
(0;-0,010) 

-0,080 
(-0,090;-0,040)  -0,035 

(-0,090;0) 
-0,010  

(0;-0,040) 

QaVR -0,015 
(-0,670;0) 

-0,570  
(-0,265;-0,680) 

-0,010 
(-0,660;0)  -0,195 

(-0,720;0) 
-0,375  

(0;-0,525) 

QaVL -0,015 
(-0,110;0) 

-0,145 (-0,040;-
0,250) 

-0,015 
(-0,270;0)  -0,015 

(-0,100;0) 
-0,130  

(-0,030;-0,160) 

QaVF -0,080 
(-0,090;-0,070) 0 (0;-0,03) -0,080 

(-0,090;-0,060)  -0,065 
(-0,090;0) 

0  
(0;-0,015) 

QV1 0 (0;0) 0 (0;0) 0 
(0;0)  0 

(0;0) 0 (0;0) 

QV2 0 (0;0) 0 (0;0) 0 
(0;0)  0 

(0;0) 0 (0;0) 

QV3 0 
(-0,010;0) 0 (0;0) 0 

(0;0)  0 
(0;0) 0 (0;0) 

QV4 -0,035 
(-0,055;0) 0 (0;0) -0,045 

(-0,070;-0,020)  -0,023 
(-0,050;0) 

0 
(0;-0,025) 

QV5 -0,085 
(-0,125;-0,040) 

-0,040 (-0,025;-
0,075) 

-0,095 
(-0,140;-0,040)  -0,050 

(-0,120;-0,020) 
-0,055  

(-0,010;-0,125) 

QV6 -0,095 
(-0,115;-0,050) 

-0,035 
(0;-0,075) 

-0,090 
(-0,110;-0,050)  -0,065 

(-0,120;-0,030) 
0 

(0;-0,110) 

RI 0,480 
(0,350;0,660) 

0,210 
(0,035;0,515) 

0,420 
(0,260;0,570)  0,570 

(0,440;0,80) 
0,685 

(0,480;0,880) 

RII 1,070 
(0,765;1,300) 

0,915 
(0,665;1,300) 

1,210 
(0,420;1,350)  1,070 

(0,580;1,220) 
0,595 

(0,375;0,710) 

RIII 0,680 
(0,360;0,805) 

0,510 
(0,140;0,905) 

0,800 
(0,570;1,030)  0,460 

(0,220;0,750) 
0,185 

(0,110;0,340) 

RaVR 0,085 
(0,055;0,135) 

0,085 
(0,030;0,130) 

0,065 
(0,050;0,090)  0,065 

(0;0,090) 
0,065 

(0,020;0,115) 

RaVL 0,060 
(0,045;0,135) 

0,080 
(0,045;0,205) 

0,055 
(0,020;0,110)  0,190 

(0,05000;0,340) 
0,370 

(0,275;0,520) 

RaVF 0,905 
(0,510;1,080) 

0,670 
(0,355;1,075) 

1,080 
(0,450;1,200)  0,755 

(0,450;1,040) 
0,340 

(0,265;0,415) 

RV1 0,250 
(0,200;0,310) 

0,195 
(0,125;0,230) 

0,250 
(0,190;0,320)  0,225 

(0,180;0,300) 
0,215 

(0,125;0,315) 

RV2 0,535 
(0,395;0,805) 

0,405 
(0,270;0,490) 

0,505 
(0,370;0,890)  0,485 

(0,390;0,560) 
0,475 

(0,290;0,580) 

RV3 0,895 
(0,400;1,185) 

0,760 
(0,410;0,805) 

0,910 
(0,510;1,060)  0,725 

(0,510;0,890) 
0,800 

(0,490;0,990) 

RV4 1,040 
(0,850;1,410) 

1,070 
(0,565;1,375) 

1,200 
(0,980;1,430)  1,050 

(0,920;1,390) 
1,065 

(0,975;1,380) 

RV5 1,500 
(1,190;1,660) 

1,380 
(1,260;1,425) 

1,425 
(1,180;1,680)  1,340 

(1,020;1,640) 
1,295 

(1,180;2,035) 

RV6 1,085 
(0,960;1,210) 

1,080 
(0,975;1,270) 

1,020 
(0,930;1,20)  1,050 

(0,80;1,250) 
0,905 

(0,670;1,180) 

SI -0,125 
(-0,195;-0,060) 

-0,075  
(-0,035;-0,115) 

-0,125 
(-0,270;-0,070)  -0,095 

(-0,130;0) 
-0,100  

(0;-0,135) 
SII -0,125 

(-0,205;-0,010) 
-0,070 (0;-

0,190) 
-0,010 

(-0,180;0) 
 -0,030 

(-0,130;0) 
-0,050  

(0;-0,155) 
SIII 0 

(-0,150;0) 
-0,055 (-0,010;-

0,150) 
0 

(-0,130;0) 
 -0,055 

(-0,190;0) 
-0,155  

(-0,025;-0,335) 
SaVR -0,770 

(-0,995;0) 
0 

(0;-0,455) 
-0,635 

(-0,990;0) 
 -0,190 

(-0,990;0) 
0 

(0;-0,695) 
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литературе в начале анамнеза АГ, возможно, и обус-
ловлено как раз-то увеличением КДР ПЖ.

При увеличении КДР ПЖ у больных АГ с утол-
щенными МЖП и ЗСЛЖ тоже не выявлено досто-
верных отличий амплитуд зубцов R и S, за исклю-
чением уменьшения R в aVF. Из закономерностей
следует отметить увеличение R в V2-6 (особенно в
V3-5), нарастание вольтажа S в левых грудных от-
ведениях и отведении I. Достоверные отличия вы-
явлены среди показателей, которые не использу-
ются для диагностики ГЛЖ – уменьшение QII и

увеличение QaVL (рисунок 2). Достоверное откло-
нение ЭОС вправо, описанное в предыдущей груп-
пе, у пациентов АГ с утолщением стенок ЛЖ име-
ло обратную закономерность (рисунок 3).

Анализ 2. При увеличении КДР ПЖ у пациен-
тов с увеличенной ММЛЖ амплитуда Q в отведе-
ниях II и aVF уменьшается, а в aVL увеличивается
(рисунок 4) (отличия достоверные). Выявлены сле-
дующие закономерности: зубец R в правых груд-
ных отведениях практически не изменялся, увели-
чивался в отведениях V4 и V5, уменьшался в V6.

Продолжение таблицы 2 
1 2 3 4 5 6 7 

SII -0,125 
(-0,205;-0,010) 

-0,070 (0;-
0,190) 

-0,010 
(-0,180;0)  -0,030 

(-0,130;0) 
-0,050  

(0;-0,155) 

SIII 0 
(-0,150;0) 

-0,055 (-0,010;-
0,150) 

0 
(-0,130;0)  -0,055 

(-0,190;0) 
-0,155  

(-0,025;-0,335) 

SaVR -0,770 
(-0,995;0) 

0 
(0;-0,455) 

-0,635 
(-0,990;0)  -0,190 

(-0,990;0) 
0 

(0;-0,695) 

SaVL -0,120 
(-0,265;0) 

-0,035 (0;-
0,085) 

-0,120 
(-0,450;0)  -0,080 

(-0180;0) 
-0,015  

(0;-0,135) 

SaVF -0,065 
(-0,155;0) 

-0,145 (-0,065;-
0,185) 

-0,050 (-
0,110;0)  -0,025 

(-0,110;0) 
-0,050  

(0;-0,120) 

SV1 -0,715 
(-1,115;-0,585) 

-1,300 (-0,850;-
1,750) 

-1,060 
(-1,140;-0,730)  -0,890 

(-1,140;-0,50) 
-0,595  

(-0,415;-0,760) 

SV2 -1,270 
(-1,500;-1,055) 

-1,475 (-0,965;-
2,210) 

-1,420 
(-1,530;-1,00)  -1,170 

(-1,470;-0,860) 
-0,670  

(-0,500;-1,395) 

SV3 -0,750 
(-1,030;-0,570) 

-0,935 (-0,330;-
1,345) 

-0,825 
(-1,460;-0,460)  -0,700 

(-0,950;-0,490) 
-1,060  

(-0,765;-1,655) 

SV4 -0,430 
(-0,565;-0,325) 

-0,585 (-0,415;-
0,685) 

-0,405 
(-0,610;-0,250)  -0,375 

(-0,520;-0,290) 
-0,695  

(-0,505;-0,745) 

SV5 -0,260 
(-0,375;-0,215) 

-0,245 (-0,180;-
0,345) 

-0,240 
(-0,290;-0,210)  -0,235 

(-0,330;-0,130) 
-0,430  

(-0,270;-0,570) 

SV6 -0,105 
(-0,160;-0,045) 

-0,120 (-0,055;-
0,140) 

-0,115 
(-0,190;-0,040)  -0,075 

(-0,170;-0,020) 
-0,140  

(-0,085;-0,235) 
       

Соколова-
Лайона 

(V5) 
2,265 

(1,885;2,515) 
2,650 

(2,120;3,165) 
2,395 

(2,07;3,00)  2,150 
(1,780;2,550) 

1,840 
(1,680;2,895) 

Соколова-
Лайона 

(V6) 
1,885 

(1,590;2,120) 
2,380 

(1,825;3,020) 
2,030 

(1,84;2,17)  1,895 
(1,530;2,260) 

1.465 
(1,220;2,095) 

Губнера-
Ундерлейдера 

0,310 
(0,215;0,400) 

0,240 
(0,195;0,320) 

0,31 
(0,22;0,47)  0,335 

(0,240;0,470) 
0,380 

(0,210;0,640) 
Корнелльский 
вольтажный 

0,970 
(0,725;1,205) 

1,080 
(0,375;1,550) 

0,865 
(0,66;1,64)  0,975 

(0,70;1,310) 
1,520 

(1,150;1,860) 
Корнелльское 
произведение, 

мм/мс 
929,00 

(687,5;1205,0) 

1050,00 
(375,00;1470,00

) 

865,0 
(594,0;640,0)  929,0 

(594,0;1179,0) 
1377,0 

(982,50;1850,0) 

Левиса -0,080 
(-0,525;0,100) 

-0,255 
(-0,740;0,255) 

-0,480 
(-0,96; -0,05)  0,185 

(-0,410;0,560) 
0,550 

(0,200;0,900) 
Произведение 
суммы QRS12, 

мм/мс 

13150,00 
(12057,00;142

70,00) 

12383,50 
(10203,50;1436

5,00) 

13231,00 
(11943,00;174

20,00) 
 

12001,50 
(10044,0;13750,

0) 
10158,5 

(9054,0;14579,0) 

Сумма R12 8,695 
(7,245;9,840) 

7,855 
(6,105;8,495) 

8,830 
(7,160;9,810)  8,175 

(6,660;9,150) 
6,995 

(6,325;8,895) 

Сумма QRS12 
13,535 

(11,585;16,395
) 

12,975 
(10,795;14,365) 

13,795 
(10,80;17,420)  12,50 

(10,80;14,050) 
11,245 

(9,860;15,190) 

Сумма S12 4,800 
(4,265;5,595) 

5,195 
(4,690;5,870) 

4,800 
(4,150;6,460)  4,245 

(3,640;5,290) 
4,095 

(3,755;5,190) 

Угол α 62,5 
(52,0;76,0) 

90,00 
(84,5;93,0) 

77,5 
(60,0;90,0)  48,0 

(39,0;71,0) 
37,00 

(1,00; 56,00) 
 

  Примечание: курсивом обозначены достоверно отличающиеся в группах критерии (p<0,05) 
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Таблица 3 – Количественные характеристики [Me(LQ;UQ)] основных ЭКГ критериев ГЛЖ в зависимости от 
конечного КДР ПЖ в группах с ГЛЖ, согласно анализам  
 

Анализ 1 Анализ 2 Анализ 3 
Правый 

желудочек в 
норме 

Увеличенный 
правый 

желудочек 

Правый 
желудочек в 

норме 

Увеличенный 
правый 

желудочек 

Правый 
желудочек в 

норме 

Увеличенный 
правый 

желудочек 

Критерий, 
mV 

 
Группа 2А 

(n=24) 
Группа 2Б 

(n=12) 
Группа 2А 

(n=30) 
Группа 2Б 

(n=15) 
Группа 2А 

(n=14) 
Группа 2Б 

(n=8) 
1 2 3 4 5 6 7 

Q1 -0,030 
(-0,070;0) 

-0,060 
(0;-0,115) 

-0,030 
(-0,060;0) 

-0,050 
(0;-0,1) 

-0,030 
(-0,050;0) -0,045 (0;-0,070) 

Q2 -0,040 
(-0,105;0) 

0 
(0;-0,025) 

-0,050 
(-0,110;0) 0 (0;0) -0,070  

(-0,120;0) 
0 

(0;-0,070) 

Q3 0 
(-0,060;0) 

0 
(0;-0,025) 

-0,010 
(-0,090;0) 0 (0;-0,02) -0,015 

(-0,110;0) 
0  

(0;0) 

QaVR -0,400 
(-0,690;0) 

0 
(0;-0,50) 

-0,440 
(-0,6,90;0) 

0,-250 
(0;-0,550) 

-0,220 
(-0,650;0) 

0 
(0;-0,615) 

QaVL 0 
(-0,090;0) 

-0,125 (-0,065;-
0,160) 

0 
(-0,100;0) 

-0,130 (-
0,060;-0,160) 

0 
(-0,130;0) 

-0,105  
(-0,065;-0,240) 

QaVF -0,030 
(-0,060;0) 0 (0;-0,015) -0,030 

(-0,080;0) 0 (0;0) -0,040 
(-0,080;0) 0 (0;-0,030) 

QV1 0 
(0;0) 0 (0;0) 0 

(0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 

QV2 0 
(0;0) 0 (0;0) 0 

(0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 

QV3 0 
(0;0) 0 (0;-0,01) 0 

(0;0) 0 (0;0) 0 (0;0) 0,0 (0;-0,020) 

QV4 0 
(-0,045;0) 

-0,015 
(0;-0,10) 

0 
(-0,040;0) 

0 
(0;-0,09) 

-0,010 
(-0,400;0) -0,015 (0;-0,110) 

QV5 -0,045 
(-0,095;0) 

-0,105  
(-0,035;-0,165) 

-0,050 
(-0,110;-0,020) 

-0,080  
(-0,030;-0,160) 

-0,070 
(-0,110;-0,030) 

-0,100  
(-0,045;-0,165) 

QV6 -0,045 
(-0,110;-0,025) 

-0,10 
(0; -0,140) 

-0,050 
(-0,120;-0,030) 

-0,070 (0;-
0,140) 

-0,055  
(-0,110;-0,040) 

-0,090  
(-0,060;-0,145) 

RI 0,605 
(0,510;0,785) 

0,735 
(0,550;0,965) 

0,605 
(0,510;0,790) 

0,640 
(0,360;0,930) 

0,560 
(0,410;0,680) 

0,570 
(0,210;0,925) 

RII 0,905 
(0,595;1,155) 

0,600 
(0,430;0,800) 

1,00 
(0,710;1,130) 

0,690 
(0,480;1,050) 

0,925 
(0,710;1,080) 

0,895 
(0,575;1,170) 

RIII 0,30 
(0,155;0,575) 

0,170 
(0,150;0,330) 

0,360 
(0,170;0,580) 

0,170 
(0,150;0,400) 

0,435 
(0,200;0,690) 

0,200 
(0,150;0,580) 

RaVR 0,070 
(0,045;0,105) 

0,075 
(0,030;0,115) 

0,080 
(0,050;0,130) 

0,080 
(0,020;0,120) 

0,110 
(0,080;0,150) 

0,0800 
(0,040;0,130) 

RaVL 0,250 
(0,145;0,355) 

0,405 
(0,235;0,655) 

0,220 
(0,060;0,360) 

0,320 
(0,090;0,620) 

0,155 
(0,060;0,300) 

0,175 
(0,080;0,600) 

RaVF 0,595 
(0,415;0,785) 

0,350 
(0,245;0,460) 

0,615 
(0,420;0,850) 

0,360 
(0,260;0,600) 

0,640 
(0,410;0,890) 

0,435 
(0,310;0,835) 

RV1 0,240 
(0,185;0,330) 

0,240 
(0,150;0,325) 

0,240 
(0,190;0,330) 

0,190 
(0,130;0,320) 

0,275 
(0,200;0,400) 

0,205 
(0,170;0,310) 

RV2 0,505 
(0,400;0,620) 

0,550 
(0,455;0,665) 

0,520 
(0,410;0,640) 

0,500 
(0,380;0,620) 

0,655 
(0,410;0,990) 

0,560 
(0,445;0,660) 

RV3 0,735 
(0,595;0,930) 

0,920 
(0,490;1,290) 

0,725 
(0,470;1,000) 

0,820 
(0,480;1,110) 

0,970 
(0,470;1,260) 

0,900 
(0,550;1,290) 

RV4 1,080 
(0,850;1,500) 

1,210 
(1,00;1,405) 

1,020 
(0,800;1,520) 

1,210 
(1,000;1,430) 

1,090 
(0,750;1,660) 

1,225 
(1,055;1,405) 

RV5 1,225 
(1,010;1,710) 

1,415 
(1,180;1,800) 

1,250 
(1,020;1,70) 

1,370 
(1,150;1,730) 

1,210 
(1,090;1,800) 

1,495 
(1,260;1,765) 

RV6 0,955 
(0,7850;1,325) 

1,010 
(0,670;1,295) 

1,025 
(0,80;1,350) 

0,980 
(0,680;1,260) 

1,010 
(0,920;1,100) 

1,130 
(0,960;1,345) 

SI -0,035 
(-0,155;0) 

-0,050 (0;-
0,125) 

-0,055 
(-0,140;0) 

-0,100  
(0;-0,130) 

-0,105 
(-0,210;0) -0,035 (0;-0,105) 

SII -0,020 
(-0,105;0) 

-0,030 (0;-
0,095) 

-0,075 
(-0,150;0) 

-0,030 (0;-
0,140) 

-0,115 
(-0,250;0) -0,015 (0;-0,085) 

SIII -0,070 
(-0,275;0) 

-0,165 (-0,080;-
0,435) 

-0,065 
(-0,210;0) 

-0,150  
(-0,020;-0,400) 

0 
(-0,210;0) 

-0,160 (-0,045;-
0,305) 

SaVR -0,010 
(-0,860;0) 

-0,275 (0;-
0,785) 

0 
(-0,880;0) 

0 
(0;-0,830) 

-0,295 
(-0,910;0) 

-0,275 (0;-0,870) 
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Продолжение таблицы 3 
1 2 3 4 5 6 7 

SaVL -0,055 
(-0,185;0) 

0 
(0;-0,170) 

-0,055 
(-0,180;0) 

0 
(0;-0,170) 

-0,070 
(-0,200;0) 

0 
(0;-0,120) 

SaVF -0,025 
(-0,090;0) 

-0,050  
(0;-0,100) 

-0,035 
(-0,140;0) 

-0,070  
(0;-0,140) 

-0,060 
(-0,140;0) 

-0,075  
(-0,015;-0,145) 

SV1 -0,935 
(-1,10;-0,50) 

-0,595  
(-0,420;-0,795) 

-0,720 
(-1,020;-0,530) 

-0,730  
(-0,430;-1,180) 

-0,795 
(-1,030;-0,60) 

-0,870  
(-0,615;-1,450) 

SV2 -1,435 
(-1,655;-0,885) 

-0,670  
(-0,525;-1,295) 

-1,305 
(-1,60;-0,910) 

-0,900 (-
0,550;-1,350) 

-1,515 
(-1,990;-1,160) 

-1,135  
(-0,840;-1,635) 

SV3 -0,850 
(-1,455;-0,640) 

-0,835  
(-0,535;-1,415) 

-0,800 
(-1,110;-0,620) 

-0,830  
(-0,460;-1,280) 

-1,140 
(-1,860;-0,800) 

-0,525  
(-0,315;-1,090) 

SV4 -0,440 
(-0,650;-0,335) 

-0,480  
(-0,215;-0,695) 

-0,440 
(-0,600;-0,360) 

-0,530  
(-0,300;-0,700) 

-0,565 
(-0,760;-0,440) 

-0,355  
(-0,125;-0,530) 

SV5 -0,255 
(-0,340;-0,155) 

-0,275  
(-0,070;-0,495) 

-0,275 
(-0,360;-0,160) 

-0,210  
(-0,090;-0,430) 

-0,285 
(-0,450;-0,220) 

-0,155  
(-0,025;-0,245) 

SV6 -0,055 
(-0,185;0) 

-0,115  
(0;-0,200) 

-0,065 
(-0,170;0) 

-0,130  
(0;-0,190) 

-0,085 
(-0,190;0) -0,055 (0;-0,140) 

       
Соколова-

Лайона 
(V5) 

2,20 
(1,685;2,975) 

2,07 
(1,680;2,79) 

2,02 
(1,69;2,84) 

2,210 
(1,700;2,980) 

2,015 
(1,780;2,900) 

2,445 
(2,145;3,035) 

Соколова-
Лайона 

(V6) 
1,770 

(1,350;2,490) 
1,66 

(1,220;2,160) 
1,745 

(1,45;2,37) 
1,810 

(1,350;2,190) 
1,765 

(1,460;2,370) 
2,010 

(1,835;2,545) 
Губнера-

Ундерлей-
дера 

0,385 
(0,27;0,59) 

0,45 
(0,310;0,67) 

0,35 
(0,25; 0,58) 

0,380 
(0,220;0,640) 

0,390 
(0,250;0,630) 

0,380 
(0,275;0,530) 

Корнелль-
ский 

вольтажный 
1,20 

(0,920;1,570) 
1,38 

(0,945;1,60) 
1,07 

(0,91;1,33) 
1,360 

(0,840;1,580) 
1,265 

(1,040;2,100) 
1,100 

(0,680;1,450) 
Корнелль-

ское 
произведе-
ние, мм/мс 

1080,0 
(849,0;1635,0) 

1337,0 
(798,00;1600,0) 

1035,0 
(819,0;1250,0) 

1314,0 
(756,0;1500,0) 

1320,0 (1040,0; 
2100,0) 

1058,00 
(680,00;1450,00) 

Левиса 0,375 
(0;0,665) 

0,74 
(0,250;1,01) 

0,265 
(-0,01; 0,64) 0,510 (0;0,920) 0,110 

(-0,430;0,580) 
0,340  

(-0,255;1,00) 
Произведе-
ние суммы 

QRS12, 
мм/мс 

12001,50 
(9954,0; 
13760,0) 

10839,0 
(9553,50;1 

6135,0) 

12432,50 
(10040,00; 
13770,00) 

10680,0 
(9594,0;1 
4610,0) 

13530,0 
(12220,0;1 

7420,0) 

12680,00 
(10220,00; 
15180,00) 

Сумма R12 8,175 
(6,30;9,280) 

7,76 
(6,450;10,26) 

8,175 
(6,330;9,280) 

7,440 
(6,350;8,720) 

8,670 
(6,330;9,870) 

8,450 
(7,000;9,800) 

Сумма 
QRS12 

12,175 
(10,875;14,615

) 
10,96 

(10,310;16,13) 
13,045 

(10,950;14,420
) 

11,240 
(10,050;14,610

) 

14,085 
(12,220;17,420

) 
12,680 

(10,625;15,180) 

Сумма S12 4,245 
(3,600;5,920) 

3,96 
(3,430;4,87) 

4,475 
(3,560;5,800) 

4,080 
(3,70;5,40) 

5,895 
(4,400;7,760) 

4,525 
(3,505;5,520) 

Угол α 45,0 
(30,0;58,5) 

27,50 
(5,00;44,50) 

46,0 
(30,0;60,0) 

37,0 
(8,0;79,0) 

58,5 
(30,0;73,0) 

46,00 
(19,00;84,50) 

 

  Примечание: курсивом обозначены достоверно отличающиеся в группах критерии (p<0,05) 

Рисунок 1 – Амплитуды Q 12 общепринятых отведений
ЭКГ в группах 1А-1Б по толщине стенок (анализ 1)
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Рисунок 2 – Амплитуды Q 12 общепринятых отведений
ЭКГ в группах 2А-2Б по толщине стенок (анализ 1)
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Из изменений амплитуды S в грудных отведениях
следует отметить уменьшение S в отведении V2 и
нарастание в V6.

Анализ 3. Наибольшее число достоверных из-
менений амплитуд зубцов комплекса QRS выявле-
но при анализе ЭКГ критериев в группах в зависи-
мости от величины КДР ЛЖ и КДР ПЖ. При уве-
личении КДР ПЖ у больных АГ с нормальным КДР
ЛЖ наблюдалось достоверное уменьшение ампли-
туд R в отведениях от конечностей (RII, RIII, RaVF),
нарастание вольтажа S (рисунок 5) в левых груд-
ных отведениях (SV3, SV4, SV5) и увеличение зна-
чений Корнелльского вольтажного индекса и Кор-
нелльского произведения. Обнаружены закономер-
ности – уменьшение амплитуды R в правых и ле-
вых грудных (V1, V2, V5, V6) и увеличение в про-
межуточных (переходных) отведениях V3, V4. При
увеличении КДР ПЖ на фоне увеличенного КДР
ЛЖ найдено достоверное увеличение QaVL и
уменьшение SV3, SV4, SV5 (рисунок 6). Отмече-
ны закономерности – нарастание R в отведениях
V4, V5, V6 и уменьшение в V1 и V2.

Отдельно следует рассмотреть зависимость ам-
плитуды зубца S в отведениях V3, V4, V5 от КДР
ЛЖ и ПЖ. При увеличении размеров ПЖ и у боль-
ных АГ с нормальным КДР ЛЖ, и у больных АГ с
увеличенным КДР ЛЖ амплитуда зубца S в отве-
дениях V3-5 достоверно изменяется. Однако эти
изменения носят разнонаправленный (противопо-
ложный) характер. При увеличении размера ПЖ
на фоне нормальной величины КДР ЛЖ амплиту-
да зубца S увеличивается. При увеличении разме-
ра ПЖ на фоне дилатации ЛЖ амплитуда зубца S
уменьшается (рисунок 7).

Рисунок 3 – Зависимость положения ЭОС
от КДР ПЖ и ТС ЛЖ
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Часть 2. Теоретические основы данного
исследования

Представлены теоретические обоснования вос-
приятия развития ГПЖ как составного элемента
развития ГЛЖ, интерпретации увеличения КДР ПЖ
как диагностического критерия ГПЖ и анализ вли-
яния ЭКГ признаков ГПЖ на выраженность ЭКГ
критериев ГЛЖ.

Гипертрофия ПЖ как составная часть ГЛЖ
у больных АГ. Гипертрофия ПЖ может развивать-
ся не только у больных хроническими заболевани-
ями легких и легочной гипертензией, но и у паци-
ентов АГ параллельно с развитием ГЛЖ. Она вклю-
чает утолщение стенок и расширение полости ПЖ.
Под увеличением ПЖ обычно подразумевается
утолщение его стенок. Считается, что дилатация
полости ПЖ развивается лишь в тяжелых случаях
[5, 17]. Однако известно, что при ряде заболева-
ний сердца, сопровождающихся гемодинамической
перегрузкой (дефект межпредсердной перегород-
ки, повышение давления в МКК) и, как установле-
но, при АГ, во многих случаях дилатация полости
ПЖ формируется раньше утолщения его стенок [5,
7].

Вовлечение в процесс правого желудочка при
развитии ГЛЖ обусловлено, прежде всего, общно-
стью их анатомического строения и функциониро-
вания, этапностью развития ГЛЖ, особенностями
межжелудочкового взаимодействия при нарушении
гемодинамики, изменением кальциевого обмена,
развитием интерстициального фиброза, нарушени-
ем функции расслабления, релаксации гипертро-
фированного миокарда и рядом других причин.

Особенности ЭхоКГ диагностики увеличе-
ния ПЖ. ЭхоКГ является общедоступным мето-
дом неинвазивной оценки структуры и функции
правых отделов сердца. Однако изучение сократи-
тельной способности и геометрии ПЖ методом
ЭхоКГ имеет ряд ограничений [8, 9, 13, 18, 21].

Гипертрофия ПЖ. О наличии гипертрофии
ПЖ судят по толщине свободной стенки ПЖ, из-
меренной при двухмерной ЭхоКГ из парастерналь-
ного доступа по короткой оси сердца или из апи-
кальной четырехкамерной позиции. В норме дан-
ный показатель не превышает 5 мм [21,15]. При
острой легочной гипертензии возможно увеличе-
ние толщины стенки ПЖ до 6–8 мм. При толщине
свободной стенки ПЖ более 10 мм говорят о его
значительной гипертрофии (обычно встречается у
больных с хроническим cor pulmonale). Однако
точно измерить толщину свободной стенки ПЖ
достаточно сложно из-за большого числа трабекул
и развитого модераторного пучка (межмышечной
трабекулы), которые вносят существенную погреш-
ность в измерения при контурировании эндокарда
ПЖ [21, 13, 1, 18]. Поэтому зачастую толщина сво-
бодной стенки правого желудочка в одномерном и
двухмерном изображении обычно больше, чем ана-
томическая.

Дилатация ПЖ. Более тщательный поиск при-
знаков гипертрофии миокарда ПЖ показан в тех
случаях, когда при двухмерном исследовании оп-
ределяется дилатация этого отдела сердца, в боль-
шинстве случаев указывающая на наличие объем-
ной или систолической перегрузки ПЖ [18]. В нор-
ме диастолический (переднезадний) размер поло-
сти ПЖ, измеренный в парастернальной позиции
по длинной и короткой осям ЛЖ, составляет 1,2—
2,6 см, а при дилатации ПЖ обычно превышает 2,6
см [10, 18, 21].

Зачастую ЭхоКГ для диагностики увеличения
ПЖ оценивают соотношение ПЖ и ЛЖ по корот-
кой оси из парастернального доступа на верхушке.
В норме верхушка сердца образована только ЛЖ,
который полностью доминирует над правым. По
мере увеличения размеров полости ПЖ (в ряде
патологических состояний) он оттесняет ЛЖ в сто-
рону, занимая, хотя бы частично, верхушку серд-
ца. При этом его размеры в данной позиции равны
или даже превышают размеры ЛЖ и в предельно
выраженных случаях ЛЖ виден как узкая полоска
[8, 9, 15, 21].

Морфологические и функциональные осо-
бенности желудочков. Взаимоотношения левых и
правых отделов сердца сложны и разносторонни.
Каждый из желудочков сердца, с одной стороны,
является функционально автономным, а с другой
– составляющей целостного органа. Поэтому на-
рушение функционирования одного из желудочков
компенсируется мобилизацией резервов и возмож-
ностей другого и отражается на его работе. По мере
развития ГЛЖ утолщение стенок и дилатация по-
лости развиваются и в ПЖ. Это объясняется ря-
дом морфологических и функциональных особен-
ностей.

Пучки волокон миокарда можно объединить (со-
гласно теме исследования) в две группы. Одну из
них формируют пучки волокон, принадлежащие
обоим желудочкам (единый наружный субэпикар-
диальный слой и общая глубокая синоспиральная
мышца среднего слоя в основании обоих желудоч-
ков). Другую группу составляют пучки волокон,
«принадлежащие» только одному из желудочков.
Такое строение миокарда, с одной стороны, объе-
диняет желудочки в единое целое, обеспечивая их
анатомо-функциональное единство, а с другой –
определяет каждому из желудочков свой функцио-
нальный резерв, обеспечивающий выполнение «ин-
дивидуальной» работы. В ситуации нарушения ге-
модинамики при повреждении одного из желудоч-
ков, другой из них в какой-то мере обеспечивает
компенсацию выброса поврежденного желудочка.

Определенную координирующую роль в функ-
ционировании желудочков играет МЖП. В облас-
ти МЖП происходит переход волокон наружной
косой мышцы с ПЖ на ЛЖ. Структура пучков во-
локон МЖП представлена трабекулами со сторо-
ны ПЖ, в которые переходят пучки волокон косо-
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го направления, являющиеся продолжением соб-
ственных пучков волокон ЛЖ, идущих на правую
половину перегородки с задней его стенки [34].

Перикард, обладая эластическими свойствами,
определяет в значительной степени связь давления
и объема в камерах сердца и усиливает и систоли-
ческое, и диастолическое взаимодействие желудоч-
ков.

Межжелудочковые взаимодействия при
развитии ГЛЖ

Изменения в ПЖ по мере формирования
ГЛЖ. Утолщение стенки ЛЖ и гипертрофия МЖП
являются независимыми факторами, определяю-
щими формирование дисфункции ПЖ [8, 9]. ПЖ у
больных АГ также подвержен перегрузке давлени-
ем [8, 9] и нарушение диастолической функции ЛЖ
ассоциируется с диастолической дисфункцией ПЖ.
По данным ЭхоКГ, диастолическое расширение
ПЖ на самых ранних стадиях ГЛЖ наблюдается у
13,3 % больных, а при выраженной гипертрофии –
чаще (у 25 %) [8]. У больных АГ параметры ПЖ
подвергаются существенным изменениям [23].

Роль ПЖ в формировании ГЛЖ. Доказано
влияние изменений в ПЖ на состояние ЛЖ [23].
Установлено, что увеличение объема ПЖ может
изменить диастолическую растяжимость ЛЖ. По
мере расширения ПЖ с нарушениями движения
МЖП прогрессивно уменьшаются размеры ЛЖ,
очевидно, вследствие сдавления его ПЖ [20].

Процессы ремоделирования тоже идут парал-
лельно в обоих желудочках. Их деформация фор-
мируется в зависимости от соотношения сил в об-
ласти МЖП, эластических свойств стенки миокар-
да и выраженности его структурных изменений, в
частности, гипертрофии и дилатации [34].

ЭКГ диагностика ГЛЖ на фоне изменения
размеров ПЖ. В научной медицинской литерату-
ре много внимания отводится как вопросам ЭКГ
диагностики гипертрофии левого и правого желу-
дочков отдельно, так и особенностям диагностики
сочетанной гипертрофии. Развитие ГПЖ у боль-
ных АГ параллельно с развитием ГЛЖ, безуслов-
но, влияет на выраженность ЭКГ признаков ГЛЖ.
Формирование ГПЖ и ее влияние на ЭКГ призна-
ки ГЛЖ в значительной мере напоминает форми-
рование и отражение на ЭКГ так называемой «двой-
ной» гипертрофии (левого и правого желудочков)
при сочетании АГ и хронических заболеваний лег-
ких. Наличие любого типа гипертрофии ПЖ про-
тиводействует в той или иной степени доминиру-
ющим силам ЛЖ, и чем больше степень ГПЖ, тем
отчетливее нивелирующее влияние вектора ПЖ на
выраженность ЭКГ признаков ГЛЖ. Взаимная ком-
пенсация признаков гипертрофии обоих желудоч-
ков обусловливает появление нехарактерной ЭКГ:
в стандартных отведениях могут отмечаться при-
знаки ГЛЖ, а в грудных отведениях – признаки
ГПЖ или наоборот [7]. В другом случае взаимная
компенсация признаков гипертрофии ПЖ и ЛЖ

может привести к псевдонормализации ЭКГ.
Вовсе не обязательно, чтобы масса миокарда

ПЖ превышала массу миокарда ЛЖ для того, что-
бы на ЭКГ появились признаки гипертрофии ПЖ.
Обязательной является направленность результи-
рующих векторов деполяризации и реполяризации
вправо, наблюдаемая при таком сочетании [5]. У
больных АГ ЭКГ проявления ГЛЖ полностью до-
минируют, скрывая наличие гипертрофии ПЖ. Та-
кая ситуация может быть причиной низкой чувстви-
тельности многих ЭКГ критериев гипертрофии
правого желудочка [5]. С другой стороны, призна-
ки увеличения ПЖ уменьшают выраженность ЭКГ
признаков ГЛЖ.

Заключение
У больных АГ в сердце развивается сложный

комплекс структурно-функциональных изменений,
направленный на компенсацию нарушений гемо-
динамики и разрыв формирующихся патофизиоло-
гических связей и механизмов. Наряду с утолще-
нием стенок и расширением полости ЛЖ развива-
ется дилатация ПЖ.

ЭКГ критерии ГЛЖ в определенной степени
зависят от КДР ПЖ. При увеличении полости ПЖ
количественные значения ЭКГ критериев ГЛЖ
могут уменьшаться (QII, QIII, QaVF, QV4, RII, RIII,
RaVF), увеличиваться (QaVL, Корнелльский воль-
тажный индекс, Корнелльское произведение) или
вести себя двойственно (SV3, SV4, SV5).

Из традиционных ЭКГ критериев ГЛЖ досто-
верно изменяются при некоторых анализах только
оба Корнелльских индекса, которые, однако, счи-
таются лучшими в диагностике ГЛЖ. Поскольку
остальные известные ЭКГ критерии ГЛЖ суще-
ственно не изменяются при увеличении полости
ПЖ, их можно было бы считать хорошими в диаг-
ностике ГЛЖ в подобных клинических ситуациях,
если бы они обладали хоть мало-мальски прилич-
ной чувствительностью.

Как оказалось, уменьшение выраженности
«маркеров некроза в нижней стенке и верхушке»
(QII, QIII, QaVF, QV4) затрагивают проблемные
вопросы не только ЭКГ диагностики ГЛЖ, но и,
возможно, ЭКГ диагностики инфаркта миокарда
ЛЖ на фоне дилатации ПЖ.

Привычному нам отклонению ЭОС влево у
больных АГ с ГЛЖ первоначально предшествует
отклонение ЭСО вправо в начале анамнеза АГ.
Лишь при значительном утолщении стенок ЛЖ
вертикальное положение ЭОС сменяется левограм-
мой.

Безусловно, на выраженность ЭКГ критериев
ГЛЖ основное влияние оказывает толщина стенок
и размер полости ЛЖ. Однако размер полости ПЖ
не просто «вносит» свои коррективы, но и, возмож-
но, «рождает» новые показатели и «пересматрива-
ет» роль и интерпретацию традиционных крите-
риев.
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