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Электрокардиография при легочной гипертензии:  
поиск новых диагностических возможностей  
(обзор литературы)
А.В. Соболев, Е.В. Блинова, Т.А. Сахнова, Д.В. Дроздов 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии имени академика Е.И. Чазова» МЗ РФ

РЕЗЮМЕ
В обзоре освещаются современные клинические рекомендации относительно использования электрокардиографии (ЭКГ) 
при обследовании больных с легочной гипертензией (ЛГ), приводятся данные о корреляции параметров ЭКГ с показателями гемодинамики 
при ЛГ, обсуждаются возможности использования ЭКГ при скрининге ЛГ, в том числе, включение показателей ЭКГ в клинические шкалы. 
Особое внимание уделяется данным о связи изменений ЭКГ с прогнозом больных ЛГ и применению ЭКГ для оценки эффективности 
лечения ЛГ, в частности, балонной ангиопластики легочной артерии при хронической тромбоэмболической легочной гипертензии. 
Специальные разделы посвящены таким путям улучшения электрокардиографической диагностики ЛГ, как использование трехмерных 
векторкардиографических параметров и обработка ЭКГ с привлечением методов глубокого машинного обучения. Описываются 
«мягкие» функциональные пробы, которые потенциально могут иметь полезную информацию в диагностике ЛГ (проба с водной 
нагрузкой, пассивный подъем ног, глубокий вдох). 
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SUMMARY
The review covers current clinical guidelines for the use of electrocardiography (ECG) in examining patients with pulmonary hypertension (PH), 
provides data on the correlation of ECG parameters with hemodynamic parameters in PH, discusses the possibilities of using ECG in PH screening, 
including the inclusion of ECG parameters in clinical scales. Particular attention is paid to data on the relationship between ECG changes and 
the prognosis of patients with PH and the use of ECG to assess the effectiveness of PH treatment, in particular, pulmonary artery balloon angioplasty 
in chronic thromboembolic pulmonary hypertension. Special sections are devoted to such ways of improving electrocardiographic diagnostics 
of PH as the use of three-dimensional vectorcardiographic parameters and ECG processing using deep machine learning methods. The paper de-
scribes «soft» functional tests that can potentially provide useful information in the diagnosis of PH (fluid challenge, passive leg raise, deep inhalation).
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В 2024 году одобрена Минздравом обновленная версия 
клинических рекомендаций «Легочная гипертензия, 

в том числе хроническая тромбоэмболическая легочная 
гипертензия» [1].

В соответствии с этим документом, легочная 
гипертензия (ЛГ) может представлять собой как синдром, 
связанный с сердечно-сосудистыми или легочными забо-
леваниями, так и самостоятельное заболевание.

Клиническая классификация включает пять групп ЛГ:
•	 Легочная артериальная гипертензия (ЛАГ, группа I).
•	 ЛГ, связанная с заболеваниями левых отделов сердца 

(группа II).
•	 ЛГ, связанная с патологией легких и/или гипоксией 

(группа III).

•	 ЛГ, связанная с обструкцией легочной артерии (группа IV).
•	 ЛГ неизвестного и/или смешанного генеза (группа V).

К группе I относятся идиопатическая ЛГ (ИЛГ); на-
следственная ЛАГ; ЛАГ, индуцированная лекарствен-
ными препаратами и токсинами; ЛАГ, ассоциированная 
с врожденными пороками сердца (ВПС), системными 
заболеваниями соединительной ткани, ВИЧ-инфекцией, 
портальной гипертензией, и ряд других редких заболе-
ваний.

Наиболее распространенной является ЛГ при заболе-
ваниях левых отделов сердца. Она развивается примерно 
у половины больных с аортальным стенозом и пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью с сохранен-
ной фракцией выброса и составляет до 80% всех форм ЛГ.

Электрокардиология

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 30 / 2024, Современная функциональная диагностика (4) 29

ЛГ при заболеваниях легких наблюдается примерно 
у 1–5% больных с хронической обструктивной болезнью 
легких, а при идиопатическом легочном фиброзе может 
достигать 60%.

Одним из основных представителей группы IV явля-
ется хроническая тромбоэмболическая ЛГ (ХТЭЛГ).

С точки зрения гемодинамики ЛГ подразделяют 
на прекапиллярную, посткапиллярную и комбинирован-
ную пост-/прекапиллярную. Критерием любой ЛГ счи-
тается среднее давление в легочной артерии (срДЛА)> 
20 мм рт. ст. Прекапиллярная ЛГ характеризуется давлени-
ем заклинивания легочной артерии (ДЗЛА) ≤ 15 мм рт. ст. 
и легочным сосудистым сопротивлением (ЛСС)> 2 еди-
ниц Вуда; посткапиллярная ЛГ – ДЗЛА> 15 мм рт. ст.  
и ЛСС ≤ 2 единиц Вуда; комбинированная пост-/прекапил-
лярная ЛГ – ДЗЛА> 15 мм рт. ст. и ЛСС> 2 единиц Вуда.

К прекапиллярной ЛГ относят группы I, III и IV; 
к посткапиллярной ЛГ – группу II. В группе V может 
наблюдаться как пре-, так и посткапиллярная ЛГ.

Согласно рекомендациям [1, 2], задачами комплексного 
обследования у больных ЛГ являются установление диа-
гноза; определение клинической группы и гемодинамиче-
ского типа ЛГ; оценка функционального статуса пациента, 
а также стратификация риска смерти.

«Золотым стандартом» в диагностике ЛГ являет-
ся чрезвенозная катетеризация сердца (ЧВКС). В связи 
со сложностью выполнения и риском осложнений прове-
дение ЧВКС рекомендуется осуществлять в экспертных 
центрах пациентам с подозрением на ЛАГ или ХТЭЛГ для 
подтверждения диагноза, определения тактики и оценки 
эффективности лечения. У пациентов групп II и III прове-
дение ЧВКС рекомендуется лишь перед трансплантацией 
сердца и/или легких, а также может быть рассмотрено 
при неэффективности терапии для дифференциальной 
диагностики.

Регистрация ЭКГ предусмотрена у всех пациентов с ЛГ 
как при первичном обследовании, так и в процессе дина-
мического наблюдения. ЭКГ признаки гипертрофии право-
го желудочка (ГПЖ) имеют не очень высокую чувствитель-
ность и специфичность, однако сочетание неизмененной 
ЭКГ с нормальным уровнем биомаркеров свидетельствует 
о низкой вероятности ЛГ. Признаками неблагоприятного 
прогноза могут быть расширение комплекса QRS, удлине-
ние QTc, трепетание или фибрилляция предсердий.

При сопоставлении ЭКГ с данными МРТ сердца 
у 4062 лиц без сердечно-сосудистых заболеваний ЭКГ 
критерии ГПЖ имели относительно высокую специфич-
ность, но низкую чувствительность и положительную 
прогностическую значимость (максимум 12%). Комби-
нации различных ЭКГ критериев не увеличивали инфор-
мативность [3].

Корреляции параметров ЭКГ с показателями 
гемодинамики при ЛГ

В последние годы предпринимались попытки сопоста-
вить изменения ЭКГ не с массой миокарда правого желу-
дочка (ПЖ), а с показателями гемодинамики и клиниче-
скими особенностями у больных ЛГ.

У 94 пациентов I, III и IV групп ЛГ депрессия сегмента 
PR в отведении II и площадь положительной фазы зубца 
PV1 имели значимую связь с давлением в ПП. Чувстви-
тельность, специфичность и отрицательная прогности-
ческая ценность депрессии сегмента PR для выявления 
пациентов с давлением в ПП> 14 мм рт. ст. составили 
80, 84 и 94%, площади положительной фазы зубца PV1 –  
55, 89 и 88% [4].

У 103 пациентов с ЛАГ уровень дисперсии зубца 
P положительно коррелировал с конечным диастоли-
ческим диаметром ПЖ, конечным систолическим ди-
аметром ПП, срДЛА, ЛСС и отрицательно – с TAPSE 
(TAPSE, tricuspid annular plane systolic excursion, систо-
лическая экскурсия фиброзного кольца трикуспидально-
го клапана – один из показателей систолической функ-
ции правого желудочка, в норме больше 17 мм), а также 
значительно различался в группах низкого, среднего 
и высокого риска [5].	 У 26 пациентов с ЛАГ ампли-
туда зубца PII положительно коррелировала с наклоном 
минутной вентиляции к продукции углекислого газа 
(наклон VE/VCO2) и давлением в ПП; индекс Соколо-
ва – Лайона ПЖ (RV1+ max SV5 или V6) – с градиентом 
давления трикуспидальной регургитации, толщиной 
свободной стенки ПЖ, наклоном VE/VCO2 и срДЛА; 
амплитуда RaVR – с градиентом давления трикуспидаль-
ной регургитации, срДЛА и ЛСС. Длительность QRS 
положительно коррелировала с расчетным давлением 
в ПП, диаметром нижней полой вены и площадью ПП 
и отрицательно – с параметрами толерантности к фи-
зической нагрузке [6].

У пациентов с впервые диагностированной ХТЭЛГ 
проксимальную локализацию поражения позволяли пред-
сказывать RV1 > 6 мм; SV6 > 3 мм; SI > RI; RV1/SV1 > 1,0; 
время внутреннего отклонения в V1> 35 мс (при QRS < 
<120 мс); RV1/SV1> RV3(V4)/SV3(V4); RaVR> 4 мм и PII >  
> 2,5 мм. Амплитуды RV1, SV6 и PII имели умеренные 
положительные корреляционные связи с ЛСС [7].

В группе из 562 пациентов, подвергавшихся ЧВКС, ам-
плитуда зубца PII, RaVR, соотношение R/S в V1 и V2, по-
ложение электрической оси сердца коррелировали с систо-
лическим давлением в легочной артерии (СДЛА), срДЛА 
и ЛСС. Амплитуда зубца PII > 0,16 мВ, RaVR > 0,5 мВ, 
ось QRS > 100° и R/S в V1> 0,9 позволяли выявлять как 
срДЛА > 20 мм рт. ст., так и ЛСС > 2 единиц Вуда [8].

Эхокардиографическая (ЭхоКГ) оценка скорости 
трикуспидальной регургитации является ключевым по-
казателем при скрининге ЛГ. На основании ее значения 
и дополнительных признаков перегрузки ПЖ судят о низ-
кой, средней или высокой вероятности ЛГ для решения 
о дальнейшей инвазивной оценке. Тяжелая трикуспидаль-
ная регургитация может приводить к недооценке СДЛА. 
При анализе 83 пациентов с тяжелой трикуспидальной 
регургитацией, которым проведилась ЧВКС, оказалось, 
что наличие ЛГ позволяли предсказать R/SV1 > 1,5 (чув-
ствительность 57%, специфичность 85%), max RV1 или 
V2 + max SI или aVL – SV1 > 3 мм (чувствительность 91%, 
специфичность 60%) и SI/RI> 0,71 (чувствительность 82%, 
специфичность 71%) [9].
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Длительность интервала от пика до конца волны T 
(T-peak-Т-end) у 38 пациентов, которым проводили 
ЧВКС в связи с подозрением на ЛГ, значимо коррели-
ровала со срДЛА, ЛСС и сердечным индексом. Более 
продолжительный интервал T-peak-Т-end был свя-
зан с более высоким уровнем NTpro-BNP, меньшей 
дистанцией в тесте 6-минутной ходьбы и меньшей 
 TAPSE [10].

При сопоставлении конфигурации комплекса QRS 
в отведении V1 с данными ЭхоКГ у 80 больных ИЛГ 
и ХТЭЛГ наличие конфигурации qR в отведении V1 с чув-
ствительностью 46% – 89% и специфичностью 89–95% 
выявляло больных с прогностически неблагоприятными 
изменениями ЭхоКГ: перикардиальным выпотом, площа-
дью ПП > 26 см2, TAPSE <1,5 см [11].

Включение показателей ЭКГ в клинические шкалы
В ретроспективном исследовании 341 пациента 

с острой тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА) 
модель для количественной оценки тромботической 
нагрузки, включавшая ряд клинических показателей 
и изменения ЭКГ (блокаду правой ножки пучка Гиса, 
отклонение электрической оси сердца вправо, инверти-
рованный зубец Т, конфигурацию S1Q3T3) продемон-
стрировала умеренную дискриминацию как в обуча-
ющей, так и в тестовой выборке (c-индекс 0,66, 95% 
доверительный интервал 0,56–0,76). Модель для про-
гнозирования вероятности обструкции ствола имела 
схожие показатели [12].

Наличие посткапиллярной ЛГ можно было с чувстви-
тельностью 22% и специфичностью 100% предсказать 
на основе шкалы, включавшей индекс массы тела ≥ 30, 
сахарный диабет, мерцательную аритмию, дислипиде-
мию, наличие в анамнезе операций на клапанах сердца, 
сумму SV1 и RV6 на ЭКГ и дилатацию левого предсер-
дия [13].

В международном исследовании взрослых пациентов 
с системной склеродермией (ССД) с помощью многофак-
торного анализа были выбраны и включены в двухэтап-
ный алгоритм лучшие переменные для выявления ЛАГ. 
Первый шаг алгоритма, включавший, в том числе, от-
клонение электрической оси сердца вправо, служил для 
направления на ЭхоКГ, две ЭхоКГ переменные – направ-
ление на ЧВКС. Алгоритм DETECT рекомендовал ЧВКС 
у 62% пациентов и пропустил 4% пациентов с ЛАГ; при 
стандартном подходе в этой группе частота направления 
на ЧВКС составила 40%, диагноз ЛАГ был пропущен 
в 29% случаев [14].

Использование ЭКГ при скрининге ЛГ
В современных рекомендациях ЭКГ упоминается как 

один из методов скрининга у носителей мутаций, вызы-
вающих ЛАГ, а также у пациентов после коррекции ВПС. 
Как упоминалось, отклонение электрической оси сердца 
вправо входит в алгоритм DETECT, рекомендуемый для 
больных ССД. При других заболеваниях убедительных 
данных о возможности использования ЭКГ для скрининга 
ЛГ пока не получено [15, 16].

Связь изменений ЭКГ с прогнозом больных ЛГ
ЭКГ пока не относят к методам стратификации риска 

больных ЛГ, однако данные о связи изменений ЭКГ с не-
благоприятным прогнозом у больных ЛГ продолжают 
накапливаться.

У 141 пациента с ЛАГ при заболевании соединитель-
ной ткани фрагментация QRS и изменения ST-T в ниж-
них отведениях были достоверно связаны со смертностью 
от всех причин [17].

У 26 пациентов с ЛАГ индекс Соколова-Лайона ПЖ 
и продолжительность QRS оказались значимыми пре-
дикторами промежуточного/высокого риска смертности 
в течение 1 года [6].

У 140 пациентов с ЛАГ или ХТЭЛГ выживаемость без 
трансплантации была хуже при аномальной ЭКГ. Со смерт-
ностью от всех причин или трансплантацией легких были 
связаны длительность QRS и амплитуда зубца SV5 [18].

У 77 пациентов с ЛАГ и 56 пациентов с неоперабель-
ной ХТЭЛГ наличие инверсии зубца Т в последователь-
ных отведениях от V1 до V5 было предиктором смерт-
ности. При уменьшении диапазона инверсии зубца Т как 
минимум на одно отведение после лечения наблюдалось 
уменьшение конечного диастолического объема ПЖ и его 
соотношения с объемом левого желудочка [19].

У 169 пациентов с ЛГ, ассоциированной с ССД, при 
отклонении электрической оси сердца влево наблюдалось 
преимущественно левостороннее, а вправо – правосторон-
нее поражение сердца, большее срДЛА и ЛСС. Оба типа 
изменений были связаны с повышенным риском смерт-
ности от всех причин [20].

При анализе данных 18 рандомизированных клиниче-
ских испытаний терапии ЛАГ (4439 пациентов) наличие 
на ЭКГ ГПЖ, отклонения электрической оси вправо, уве-
личения ПП или блокады правой ножки пучка Гиса было 
связано с повышенным риском клинического ухудшения, 
но в то же время, эти пациенты имели больший эффект 
лечения [21].

Применение ЭКГ для оценки эффективности 
лечения ЛГ

В последние годы исследователей интересует воз-
можность использования ЭКГ для оценки эффективно-
сти баллонной ангиопластики легочной артерии (БАП) 
у пациентов с ХТЭЛГ.

У 15 пациентов с ХТЭЛГ через 1 год после БАП пре-
дикторами улучшения срДЛА были амплитуды зубцов 
SV1 и RV5. Нормализация суммы RV1 и SV5 была пре-
диктором более хорошего функционального статуса [22].

У 29 пациентов с ХТЭЛГ с улучшением гемодинамики 
после БАП и 7 пациентов с ЛАГ, у которых гемодинами-
ческое улучшение, соответствующее критериям ответчика, 
наблюдалось после однократной ингаляции илопроста, 
несмотря на схожее улучшение гемодинамики, только 
в группе ХТЭЛГ наблюдались значимые изменения па-
раметров ЭКГ: ось зубца T, ось QRS, амплитуда зубцов 
PII, RV1, SV5, RV5, SV6, RV6, RaVR, соотношение R/S 
в V5. У пациентов с ЛАГ значимые различия были обна-
ружены только для зубца PII и оси QRS [23].
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В когорте из 17 пациентов с ХТЭЛГ до и после БАП 
статистически значимая корреляция была обнаружена 
между снижением срДЛА и уменьшением глубины зуб-
цов SI, SV5, SV6 и амплитудой зубцов RV5 и RV6 [24].

У 32 пациентов с ХТЭЛГ через 6 месяцев после БАП 
величина изменения амплитуды зубца TV2 достоверно 
коррелировала с величиной изменения систолического 
давления в ПЖ, срДЛА, ЛСС и системного сосудистого 
сопротивления [25].

При ретроспективном анализе 39 пациентов с ХТЭЛГ, 
у которых было по крайней мере два сеанса БАП, крите-
рии Льюиса (R I + S III) – (S I + R III) и Батлера (max RV1 
или V2 + max S I или aVL – SV1) коррелировали с пока-
зателями гемодинамики и были предикторами срДЛА ≥ 
35 мм рт. ст. [26].

При анализе ЭКГ и ЧВКС до и через 6 месяцев после 
БАП у 140 пациентов с ХТЭЛГ критерий Батлера после 
вмешательства стал реже превышать нормальные значе-
ния и коррелировал с срДЛА и ЛСС. Превышение по-
рогового значения этого показателя до и после терапии 
было связано с более тяжелой ХТЭЛГ и повышенным 
риском смерти [27].

На группе 94 пациентов с ХТЭЛГ была разработана 
и проверена шкала ЭКГ для контроля эффективности БАП, 
включающая четыре показателя: R V1 + max SV5 или 
V6 > 10,5 мм, ось QRS > 110°, RV1> SV1, конфигурация 
SIQIII. Балл по шкале ЭКГ = 0 хорошо выявлял пациен-
тов со срДЛА < 25 мм рт. ст. В группе проверки значения 
чувствительности, специфичности, положительной и от-
рицательной предсказательной ценности составили 86, 
77, 73 и 89% соответственно [28].

Та же шкала была изучена при ретроспективном анали-
зе 73 пациентов, перенесших легочную эндартерэктомию. 
Через 13 месяцев балл по шкале ЭКГ = 0 являлся хорошим 
предиктором срДЛА ≤ 20 мм рт. ст.: чувствительность 
70%; специфичность 71%; положительная прогностиче-
ская ценность 89%; отрицательная прогностическая цен-
ность 41% [29].

Применению ЭКГ при решении вопросов, связанных 
с лечением других заболеваний, сопровождающихся ЛГ, 
в последние годы посвящены лишь единичные исследования.

У пациентов с острой ТЭЛА фронтальный угол QRS-T, 
который был значимо выше при наличии перегрузки дав-
лением ПЖ, значительно изменялся после тромболити-
ческой терапии [30].

У 501 участника исследования «Бета-блокаторы 
для профилактики острых обострений ХОБЛ (BLOCK-
COPD)» не было выявлено связи между P-pulmonale 
и риском обострений ХОБЛ, однако у лиц с P-pulmonale 
применение метопролола было связано с повышенным 
риском обострений [31].

Векторкардиографические показатели  
в диагностике ЛГ

Одним из возможных путей повышения информатив-
ности ЭКГ при обследовании пациентов с ЛГ может быть 
использование трехмерных векторкардиографических 
(ВКГ) параметров.

При оценке диагностической ценности ВКГ параметров 
системы отведений Франка при ХОБЛ азимут вектора QRS 
уменьшился с -24° в группе без ЛГ до -62° при ЛГ без ГПЖ 
и до -140° при ЛГ с ГПЖ. Аналогичное значимое снижение 
наблюдалось для азимута вектора желудочкового градиента. 
Пространственный угол QRS-T увеличился с 69° в группе 
без ЛГ до 115° при ЛГ без ГПЖ. Наблюдалась значимая 
корреляция между СДЛА и углом QRS-T и между СДЛА 
и азимутом вектора желудочкового градиента [32].

У 132 пациентов с подозрением на ЛГ было проведено 
сравнение информативности ВКГ, полученной с помощью 
обратной матрицы Дауэра и матрицы Корса, для выявле-
ния СДЛА ≥ 50 мм рт. ст.. Несмотря на то, что большин-
ство параметров ВКГ значительно различались между 
двумя матрицами, ROC-анализ не продемонстрировал 
разницы между обратной матрицей Дауэра (AUC = 0,80)  
и матрицей Корса (AUC = 0,80). ВКГ, полученные с по-
мощью обеих матриц, предоставили значимую диагно-
стическую информацию о наличии ЛГ [33].

У 196 пациентов с ограниченной и 77 пациентов с диф-
фузной формой ССД была оценена связь желудочкового 
градиента с наличием ЛГ и выживаемостью. У пациентов 
с ограниченной ССД изменения желудочкового градиента 
имели более высокую диагностическую ценность, чем 
отклонение электрической оси сердца вправо, однако та-
ких различий не наблюдалось у пациентов с диффузной 
формой ССД. Измененный желудочковый градиент был 
связан со снижением выживаемости у всех пациентов 
ССД с ЛГ [34].

При ретроспективном анализе серии ЭКГ и ЭхоКГ 
у 24 пациентов с ССД, у пациентов с ЛГ модифицирован-
ный желудочковый градиент был выше, чем у пациентов 
без ЛГ, и увеличивался с течением времени. Желудоч-
ковый градиент был более чувствителен для выявления 
прогрессирования заболевания на ранних стадиях по срав-
нению с СДЛА [35].

У 63 пациентов с подозрением на ЛГ как показатель 
Батлера, так и желудочковый градиент коррелировали 
со срДЛА. Комбинация показателя Батлера и желудочко-
вого градиента при обнаружении ЛГ имела площадь под 
ROC-кривой 0,79 [36].

При наблюдении в течение 3 лет 265 пациентов, нахо-
дившихся на гемодиализе, пациенты с патологическими 
значениями желудочкового градиента с большей вероят-
ностью имели высокий или средний риск развития ЛГ. 
При многофакторном анализе желудочковый градиент 
оставался независимым и сильным предиктором общей 
и сердечно-сосудистой смертности [37].

При ретроспективном анализе пациентов с вторичным 
дефектом межпредсердной перегородки, которым про-
водилась ЧВКС, пространственный угол QRS-T значимо 
различался у пациентов с ЛГ и без ЛГ. При пороговом 
значении 124° его положительная и отрицательная про-
гностическая ценность для выявления ЛГ составила 36% 
и 96% соответственно [38].

Попытки использовать желудочковый градиент для 
диагностики острой ТЭЛА и ХТЭЛГ пока не имели осо-
бого успеха [39, 40].
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Обработка ЭКГ с использованием методов 
искусственного интеллекта в диагностике ЛГ

В последние годы в нескольких крупных клиниках 
были предприняты попытки разработки алгоритмов ран-
него обнаружения ЛГ на основе данных ЭКГ с привлече-
нием методов искусственного интеллекта.

В клинике Майо был создан алгоритм обнаружения 
ЛГ, представляющий собой сверточную нейронную сеть, 
разработанную с использованием ЭКГ пациентов с «ве-
роятной ЛГ» или «маловероятной ЛГ» по данным ЧВКС 
или ЭхоКГ. В общей сложности 39823 пациента с веро-
ятной ЛГ и 219404 пациента с маловероятной ЛГ были 
случайным образом разделены на обучающую (48%), 
проверочную (12%) и тестовую (40%) выборки. Работа 
алгоритма проверялась также на ЭКГ, снятых за 6–18 
месяцев и за 5 лет до диагностики ЛГ. Тестирование 
алгоритма дало площадь под ROC-кривой 0,92 и 0,88 
в тестовых выборках. На ЭКГ, снятых за 5 лет до поста-
новки диагноза, площадь под ROC-кривой составляла 
0,79–0,73 [41].

С использованием 36186 ЭКГ из базы данных Кали-
форнийского университета в Сан-Франциско ЭКГ сегмен-
тировали на стандартные зубцы и интервалы, при помощи 
комбинации сверточных нейронных сетей и скрытых мар-
ковских моделей. Затем строили профиль ЭКГ пациента 
(вектор признаков из 725 элементов) и использовали его 
в моделях машинного обучения. Модель, обученная с ис-
пользованием профилей ЭКГ пациента, имела площадь 
под ROC-кривой 0,94 для обнаружения ЛАГ [42].

В Калифорнийском университете в Сан-Франциско 
взрослые с ЧВКС или ЭхоКГ в течение 90 дней после ЭКГ 
были ретроспективно идентифицированы как имеющие 
(5016 пациентов) или не имеющие (19 454 пациента) ЛГ. 
Пациенты были разделены на обучающую, проверочную 
и тестовую выборки в соотношении 7:1:2. Модель, пред-
ставляющая собой глубокую сверточную нейронную сеть, 
в тестовой выборке достигла площади под ROC-кривой, 
чувствительности и специфичности соответственно 0,89, 
0,79 и 0,84 для обнаружения ЛГ; 0,91, 0,83 и 0,84 для 
обнаружения прекапиллярной ЛГ; 0,88, 0,81 и 0,81 для 
обнаружения ЛАГ и 0,80, 0,73 и 0,76 для обнаружения 
ЛГ группы III. Обученную модель дополнительно приме-
нили к ЭКГ участников тестовой выборки, которые были 
сняты за 2 года до постановки диагноза ЛГ; площадь под 
ROC-кривой составила не менее 0,79 [43].

В Южной Корее алгоритм для прогнозирования ЛГ 
с использованием ЭКГ был разработан с использованием 
данных пациентов из двух больниц: в одной были получе-
ны наборы данных для обучения (56 670 ЭКГ от 24 202 па-
циентов) и внутренней проверки (3174 ЭКГ от 3174 па-
циентов), в другой – для внешней проверки (10865 ЭКГ 
от 10 865 пациентов). Алгоритм на основе ансамблевой 
нейронной сети был разработан с использованием ЭКГ 
и демографической информации. Во время внутренней 
и внешней проверки алгоритма для обнаружения ЛГ пло-
щадь под ROC-кривой составила 0,86 и 0,90 соответствен-
но. Пациенты без ЛГ, которых алгоритм определил, как 
имеющих высокий риск ЛГ, в дальнейшем имели более 

высокий шанс развития ЛГ, чем те, кто был в группе низ-
кого риска. Карта чувствительности показала, что алго-
ритм фокусировался на зубцах S, P и T [44].

В Тайбэе из госпитальной базы данных ЭКГ были из-
влечены первые пары ЭКГ и ЭхоКГ, снятых с интервалом 
в 2 недели у 41 097 пациентов, для разработки модели 
глубокого обучения с целью обнаружения повышенного 
СДЛА (> 50 мм рт. ст.). Модель была проверена на не-
зависимых наборах данных, включая внешнюю когорту 
пациентов из Японии. Площадь под ROC-кривой модели 
составила 0,88 (чувствительность 81%; специфичность 
80%). При 6-летнем наблюдении пациентов, наличие по-
вышения СДЛА, предсказанное моделью, было независи-
мо связано с более высокой сердечно-сосудистой смерт-
ностью, повышая ее в 3,69 раза [45].

В Тайбэе также была разработана модель глубокого 
обучения, использующая парные ЭКГ и рентгенограммы 
грудной клетки для обнаружения повышения СДЛА. Была 
оценена способность модели предсказывать будущие слу-
чаи сердечно-сосудистой смертности. Во внешней выбор-
ке площади под ROC-кривой для обнаружения повышения 
СДЛА составили 0,83 по ЭКГ, 0,86 по рентгенографии 
грудной клетки и 0,87 по их комбинации; отрицательная 
прогностическая ценность комбинации ЭКГ и рентгено-
графии грудной клетки – 98%. У пациентов с повыше-
нием СДЛА, обнаруженным моделью с использованием 
комбинации ЭКГ и рентгенографии, риск возникновения 
сердечно-сосудистой смертности был в 6 раз выше [46].

«Мягкие» функциональные пробы в диагностике ЛГ
При подозрении на наличие посткапиллярного компо-

нента у больных с прекапиллярной ЛГ современные реко-
мендации предусматривают возможность проведения пробы 
с водной нагрузкой при ЧВКС. Проба представляет собой 
введение 500 мл 0,9% раствора хлорида натрия за 5–10 ми-
нут с последующим повторным измерением ДЗЛА. Крите-
рием положительной пробы считается повышение ДЗЛА 
более 18 мм рт. ст. Рутинное применение пробы пока не ре-
комендуется в связи с отсутствием убедительных данных 
о ее безопасности и диагностической ценности.

Чтобы определить, как проба с введением физио-
логического раствора влияет на диагностику и лече-
ние, 7 специалистам по ЛГ были представлены кли-
нические и гемодинамические данные 48 пациентов 
с ДЗЛА ≤15 мм рт. ст. исходно и после введения 500 мл 
физиологического раствора и предложено классифици-
ровать пациентов и изложить планы лечения. С учетом 
пробы 20% случаев были переклассифицированы как 
имеющие компонент ЛГ группы II. Проба повысила уве-
ренность в классификации ЛГ и изменила план лечения 
в 6,5% случаев [47].

У 174 пациентов при ЧВКС в состоянии покоя и после 
быстрой внутривенной инфузии 500 мл физиологического 
раствора изменение ДЗЛА было обратно пропорциональ-
но исходному ДЗЛА. ДЗЛА после введения жидкости пре-
высило 18 мм рт. ст. у 81% пациентов с исходным ДЗЛА 
13–15 мм рт. ст., что поставило под сомнение полезность 
пробы у этих пациентов [48].
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Предпринимались также попытки использовать пробу 
с водной нагрузкой для выявления скрытой дисфункции 
ПЖ и определения прогноза у больных ЛГ.

У 32 пациентов с ЛГ и 4 контрольных пациентов при 
ЧВКС петли давления-объема регистрировались во время 
острой объемной нагрузки (200 мл физиологического рас-
твора за 20 с). При острой объемной нагрузке сопряжение 
ПЖ-легочная артерия значительно снизилось у пациентов 
с ЛГ, но оставалось стабильным в контрольной группе. 
У пациентов с ЛГ с меньшим процентом снижения со-
пряжения ПЖ-легочной артерии прогноз был значительно 
лучше [49].

При оценке прогностической значимости изменений 
легочной гемодинамики, вызванных пробой с быстрой ин-
фузией физиологического раствора, у 118 пациентов с ЛАГ 
при многофакторном регрессионном анализе единствен-
ным независимым предиктором исхода был сердечный 
индекс после инфузионной нагрузки < 2,8 л/мин/м2 [50].

Некоторые авторы относят к методам, потенциально 
способным повысить диагностическую эффективность 
ЧВКС при ЛГ, пробу с пассивным поднятием ног. Этот 
простой маневр увеличивает сердечную преднагрузку 
путем перемещения около 300 мл крови из венозной си-
стемы нижних конечностей к сердцу. Предполагается, что 
маневр может использоваться у больных с противопоказа-
ниями к введению жидкости. В то же время проба может 
быть неэффективной при использовании компрессион-
ных чулок, наличии внутрибрюшной гипертензии или 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей. Диагности-
ческая значимость данной пробы у пациентов с ЛГ пока 
не изучена [51].

У 85 пациентов при ЧВКС с тремя провокационными 
маневрами (пассивный подъем ног, велотренажер с целе-
вой нагрузкой на спине и быстрое вливание кристалло-
идной жидкости) корреляции между гемодинамическими 
изменениями, связанными с пассивным подъемом ног, 
физической нагрузкой и нагрузкой жидкостью были уме-
ренными. В зависимости от провокационного маневра 
и критериев классификации наблюдались значительные 
различия в количестве переклассифицированных паци-
ентов [52].

Поскольку глубокий вдох вызывает широкий набор 
физиологических эффектов, в том числе, снижение цен-
трального венозного давления, повышение венозного 
возврата к сердцу и изменение электропроводности лег-
ких [53] некоторые исследователи предлагают рассматри-
вать его как «мягкую» функциональную пробу, которая 
может иметь полезную диагностическую информацию 
при ЛГ. В пилотном исследовании у 80 больных ИЛГ 
и ХТЭЛГ было выявлено два варианта изменений положе-
ния электрической оси сердца во время глубокого вдоха: 
смещение по сравнению со спокойным дыханием вправо 
(аналогичное описанному у здоровых лиц) и влево (у 63% 
пациентов). Больные с «парадоксальным» поведением 
электрической оси сердца на вдохе характеризовались 
более высокими значениями ЛСС, индекса эксцентрич-
ности, снижением объемов левого желудочка, ударного 
объема и сердечного выброса [54].

Заключение
Можно надеяться, что в будущем концептуальные под-

ходы к использованию ЭКГ при обследовании пациен-
тов с ЛГ претерпят такие же изменения, как и парадигма 
электрокардиографической диагностики гипертрофии 
левого желудочка [55]. А именно, изменения ЭКГ, как фун-
даментальный маркер электрофизиологического ремоде-
лирования, расширят понимание основных электрических 
процессов, протекающих в миокарде при ЛГ, и их роль 
для стратификации сердечно-сосудистого риска. В буду-
щем мультимодальный подход, объединяющий цифро-
вую ЭКГ, данные других методов исследования и методы 
машинного обучения, вероятно, улучшит комплексную 
оценку состояния сердца у больных ЛГ и послужит ос-
новой для более точной диагностики, целенаправленного 
подбора терапии и улучшения прогноза.
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