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Легочная гипертензия (ЛГ) — ​это группа заболеваний, 
характеризующихся прогрессирующим повышением 

легочного сосудистого сопротивления (ЛСС) и давления 
в легочной артерии (ДЛА), приводящих к развитию де-
компенсации правого желудочка (ПЖ), которая является 
частой причиной фатального исхода.

Согласно современным рекомендациям, диагноз уста-
навливается при уровне среднего ДЛА ≥ 25 мм рт. ст. 

в покое по данным манометрии, проведенной во время 
катетеризации правых отделов сердца [1].

Одной из форм легочной артериальной гипертензии 
(ЛАГ) является идиопатическая легочная гипертензия (ИЛГ).

ИЛГ — ​редкое заболевание сердечно-сосудистой системы 
неустановленной этиологии, которое характеризуется по-
вышением общего ЛСС и ДЛА вследствие ремоделиро-
вания мелких легочных артерий и артериол, часто про-
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Резюме
Цель работы: изучить показатели ЭКГ в 12 отведениях у больных идиопати-
ческой легочной гипертензией (ИЛГ) в зависимости от функционального 
класса (ФК). Материал и методы. У 68 больных с ИЛГ (10 мужчин, 58 женщин, 
средний возраст 44,4±11,7 лет) были проанализированы амплитуда зубца Р 
во II отведении (РII), ось QRS, амплитуды зубцов RaVR, RV1, SV5, суммарный 
показатель RV1+SV5, тип комплекса QRS в отведении V1, наличие изме-
нений зубца Т. Данные ЭКГ были сопоставлены с систолическим давле-
нием в легочной артерии (СДЛА) по данным эхокардиографии (ЭхоКГ). 
Результаты. У всех больных при ЭхоКГ СДЛА было повышено (в среднем 
85,1±28 мм рт.ст.). Амплитуда РII превышала 2,5 мм в 28 случаях (19 %); 
RaVR >4 мм — ​в 22 (32 %), RV1 > 7 мм — ​30 (44 %), SV5 > 7 мм — ​26 (38 %), 
RV1+SV5 > 11 мм — ​36 (53 %), ось QRS > 90 градусов — ​52 (76 %). У больных 
ИЛГ изменения показателей ЭКГ зависели от ФК. У 57 % больных с I — ​II ФК 
и 31 % больных с III–IV ФК количественные критерии ЭКГ были в пределах 
нормы. Значения анализируемых ЭКГ параметров при III–IV ФК были до-
стоверно выше, чем при I — ​II ФК. У больных с I–II ФК чаще встречался 
тип rS — ​у 13 человек (56 %); с III–IV ФК — ​тип qR — ​у 17 больных (38 %) и тип 
Rs — ​у 16 больных (35 %). Количественные критерии ЭКГ имели умеренные 
прямые достоверные корреляционные связи с СДЛА. Выводы. У больных 
ИЛГ изменения показателей ЭКГ зависели от ФК. У 57 % больных с I — ​II ФК 
и 31 % больных с III–IV ФК количественные критерии ЭКГ были в пределах 
нормы. При сопоставлении количественных критериев ЭКГ (RaVR, RV1+SV5) 
с СДЛА выявлены прямые высокодостоверные корреляционные связи.
Ключевые слова: идиопатическая легочная гипертензия, электрокар-
диография, эхокардиография, правожелудочковая недостаточность, 
векторкардиография.

Summary
The aim of the study was to assess the 12 leads ECG parameters 
in patients with idiopathic pulmonary arterial hypertension (IPAH), 
depending on the functional class (FC). Methods. In 68 patients with 
IPАH (10 men, 58 women, mean age 44.4 ± 11.7 years) we analyzed 
such parameters as the amplitude of the P wave in lead II (PII), QRS 
axis, amplitude of the R aVR, RV1, SV5, the sum RV1 + SV5, the type of 
QRS complex in lead V1and the T wave. ECG parameters were com-
pared with the parameters of systolic pulmonary arterial pressure 
(SPAP) measured by Echo. Results. All patients the SPAP was more 
than 40 mm Hg (mean SPAP 85.1 ± 28 mm Hg). The amplitude of PII 
exceeded 2.5 mm in 28 cases (19 %); RaVR> 4 mm in 22 (32 %), RV1> 
7 mm — ​30 (44 %), SV5> 7 mm — ​26 (38 %), RV1 + SV5> 11 mm — ​
36 (53 %), QRS axis> 90 degrees — ​52 (76 %). In 13 (57 %) patients 
with I — ​II FC and in 14 (31 %) patients with III — ​IV FC quantitative 
ECG criteria were within normal limits. The index ​​of the analyzed 
parameters in III–IV FC patients were significantly higher than in 
patients with I–II FC. In patients with I–II FC, rS type QRS was more 
common — ​in 13 (56 %); with III–IV FC — ​type qR — ​in 17 patients 
(38 %) and type Rs — ​in 16 patients (35 %). Quantitative ECG criteria 
had statistically significant correlations with SPAP. Conclusions. In 
patients with IPAH, changes of ECG parameters ​​depended on FC. 
In 57 % of patients with I — ​II FC and 31 % of patients with III — ​IV FC 
quantitative ECG criteria were within normal limits.
Key words: Idiopathic pulmonary hypertension, electrocardiog-
raphy, echocardiography, right ventricular failure, vectorcardi-
ography.
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грессирующим течением с быстрым 
развитием декомпенсации ПЖ [2]. 
По эпидемиологическим данным за-
болеваемость ИЛГ в развитых странах 
составляет 1–2 случая на 1 млн населе-
ния в год. ИЛГ может манифестировать 
в любом возрасте независимо от пола 
и расы. Согласно данным регистра 
NIH (США), включавшем за период 
1981–1985 гг. 187 больных в сред-
нем возрасте 36,4 года, соотношение 
женщины: мужчины составило 1,7: 
1; 9 % пациентов были старше 60 лет, 
8 % — ​моложе 20 лет. Наиболее часто 
дебют заболевания приходится на воз-
раст 20–30 лет у женщин и 30–40 лет 
у мужчин [3]. По данным Российского 
регистра больных ЛГ, из 310 пациентов, 
включенных в исследование, ИЛГ име-
ли 43 %; средний возраст больных ЛАГ 
составил 42,4±15,7 года; 81,4 % паци-
ентов были женщины, 50 % — ​больные 
с III–IV ФК ВОЗ [4, 5].

ИЛГ часто имеет быстро про-
грессирующий и  даже злокаче-
ственный характер течения [6, 7, 8]. 
Правожелудочковая недостаточность 
является основной причиной смерти 
пациентов, при этом функция ПЖ яв-
ляется одним из основных факторов, 
определяющих функциональный класс 
и выживаемость больных. Функция 
ПЖ потенциально может быть улуч-
шена за счет эффективной терапии [9].

По данным современных и рос-
сийских рекомендаций по диагнос-
тике и лечению легочной гипертонии 
Европейского общества кардиологов, 
электрокардиография (ЭКГ) относится 
к обязательным лабораторно-инстру-
ментальным методам исследования 
у больных легочной гипертонией [10].

В связи с успехами лечения ЛАГ 
очень важным является выявление таких 
больных на ранних стадиях заболевания 
и своевременное назначение им адек-
ватной терапии. Так как электрокарди-
ографический метод является простым 
и общедоступным во всех медицинских 
учреждениях, уточнение и возможное 
повышение его информативности в ди-
агностике ЛАГ, особенно на ранних 
стадиях, является актуальной задачей.

Целью настоящей работы явилось 
изучение показателей ЭКГ у больных 
с ИЛГ в зависимости от функциональ-
ного класса.

Материал и методы  
исследования

Было обследовано 68 больных 
с ИЛГ: 10 мужчин (15 %) и 58 жен-
щин (85 %), средний возраст которых 
составил 44,4±11,7 лет. Все пациенты, 
включенные в исследование, прохо-
дили лечение в Институте клиничес-
кой кардиологии им. А. Л. Мясникова. 
Для оценки тяжести состояния па-
циентов с ЛГ используется функ-
циональная классификация ВОЗ, 
адаптированная для больных с ЛГ 
на основании классификации, пред-
ложенной для характеристики боль-
ных с сердечной недостаточностью 
Нью-Йоркской кардиологической ас-
социацией (NYHA). В соответствии 
с ней выделяется четыре функцио-
нальных класса (ФК).
I ФК — ​Отсутствуют ограниче-

ния физической активности. Обычная 
физическая активность не вызывает 
появления одышки, слабости, боли 
в грудной клетке, головокружения.
II ФК — ​Отмечается некоторое 

снижение физической активности. 
В покое пациенты чувствуют себя 
комфортно, однако физическая ак-
тивность сопровождается появлением 
одышки, слабости, боли в грудной 
клетке, головокружения.

III ФК — ​Физическая активность 
значительно ограничена. Небольшая 
физическая активность вызывает 
появление одышки, слабости, боли 
в грудной клетке, головокружения.
IV ФК — ​Пациенты не способ-

ны переносить любую физическую 
нагрузку без появления указанных 
симптомов. Одышка или слабость 
могут присутствовать даже в покое, 
дискомфорт возрастает при минималь-
ной нагрузке [3].

Для регистрации ЭКГ использо-
вали систему регистрации и анализа 
EASY ECG фирмы «АТЕС» (Россия). 
Эта программа позволяет анализи-
ровать все необходимые параметры 
ЭКГ в 12 отведениях, в том числе, для 
диагностики легочной гипертензии. 
Вычисление проводилось в автомати-
ческом режиме. При необходимости 
имелась возможность ручной коррек-
ции разметки.

Трансторакальная ЭхоКГ про-
водилась на ультразвуковом при-
боре экспертного класса Vivid E 9 

(GE Healthcare, США) с использова-
нием датчика M5S-D. Анализировался 
комплекс параметров, отражающих 
ремоделирование сердца и сократи-
тельную функцию ПЖ, однако в за-
дачи настоящего исследования вхо-
дило сопоставление ЭКГ-критериев 
исключительно со степенью повы-
шения СДЛА.

Расчет систолического давления 
в легочной артерии (СДЛА) прово-
дился по формуле: СДЛА = мГДсТК + 
РПП, где мГДсТК — ​максимальный 
систолический градиент на трикуспи-
дальном клапане, РПП — ​давление 
в правом предсердии [11].

Для оценки функциональной 
способности больных с ЛГ мы ис-
пользовали тест 6-минутной ходьбы 
(тест 6МХ). Данный тест является 
простым, дешевым, воспроизводи-
мым и стандартизированным, име-
ющим прогностическое значение. 
При выполнении данного теста 
оценивается дистанция, которую 
больной способен пройти за 6 минут. 
Выраженность возникающей при 
этом одышки оценивается по 10-бал-
льной шкале Борга [3].

В настоящей работе были проана-
лизированы следующие электрокар-
диографические параметры:

•	 амплитуда зубца Р во II отведении,
•	 длительность комплекса QRS,
•	 ось QRS,
•	 количественные критерии гипер- 

трофии правого желудочка:
-	 амплитуда зубца RaVR,
-	 амплитуда зубца RV1,
-	 амплитуда зубца SV5,
-	 суммарный показатель RV1+SV5,

•	 тип комплекса QRS в отведении V1,
•	 наличие изменений зубца T

В отведении V1 при ГПЖ конфи-
гурация комплекса QRS может иметь 
различный вид. В зависимости от кон-
фигурации комплекса QRS в отведении 
V1 выделяют три основных электро-
кардиографических типа ГПЖ: S-тип, 
R-тип и rSR`-тип. В пределах R-типа 
иногда особо выделяют конфигура-
цию qR, как одно из наиболее тяжелых 
электрокардиографических проявле-
ний ГПЖ. Основные типы комплекса 
QRS при ГПЖ приведены на рис. 1.

Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с использо-
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ванием программного обеспечения 
MedCalc, версия 12.7.8 (MedCalc 
Software BVBA, Остенде, Бельгия). 
Непрерывные переменные представ-
лены в виде среднего ± SD, качествен-
ные переменные — ​в процентах. Для 
оценки различий двух независимых 
количественных переменных ис-
пользовался непарный t-тест, для ка-
чественных переменных — ​точный 
критерий Фишера. Для определения 
взаимосвязи между переменными 
был проведен корреляционный ана-
лиз Пирсона.

Результаты исследования
29 (43 %) пациентов на момент об-

следования имели I–II ФК по ВОЗ, 39 
(57 %) пациентов — ​III–IV ФК.

Исходная характеристика (пол, 
возраст, процент женщин, ФК по ВОЗ, 
длительность заболевания с момента 
постановки диагноза, Т6МХ и степень 
выраженности одышка по 10-балль-
ной шкале Борга) больных ИЛГ пред-
ставлены в таблице 1.

Систолическое давление в легоч-
ной артерии (СДЛА) в среднем со-
ставило 85 ± 28 мм рт. ст. У больных 
с I–II ФК СДЛА было достоверно 
меньше по сравнению с III–IV ФК 
(66,4±20,3 мм рт.ст. и 94,6±26,7мм 
рт.ст., p<0,01).

Значения анализируемых пара-
метров ЭКГ у больных с разным ФК 
приведены в таблице 2.

При I–II ФК встречался преи-
мущественно S-тип комплекса QRS 
в отведении V1 (который считается 
более легким электрокардиографи-
ческим проявлением ГПЖ), однако 
в 8 % случаев наблюдался и R-тип. 
При III–IV ФК преимущественно 
встречался R-тип комплекса QRS 
в отведении V1, но были исключе-
ния: в 16 % случаев встречался S-тип. 
Более детальное распределение ти-

пов комплекса QRS в отведении 
V1 при разных ФК представлено 
на рис. 2.

На рис. 3 представлены наиболее 
часто встречающийся у больных ИЛГ 
с I–II ФК тип ЭКГ (S-тип) и относи-
тельно редко встречающийся у боль-
ных ИЛГ с I–II ФК тип ЭКГ (R-тип).

На рис. 4 представлены наиболее 
часто встречающийся у больных ИЛГ 
с III–IV ФК тип ЭКГ (R-тип) и от-

носительно редко встречающийся 
у больных ИЛГ с III–IV ФК тип ЭКГ 
(S-тип).

У 4 человек длительность ком-
плекса QRS была больше 120 мс, что 
можно объяснить наличием внутри-
желудочковых блокад.

На рис. 5 представлена чувстви-
тельность ЭКГ критериев увеличения 
правого предсердия и ГПЖ в изучен-
ной группе при следующих пороговых 

                  R-тип (qR)			   rSR`-тип			           S-тип
Рисунок 1. Типы комплекса QRS в отведении V1 при ГПЖ (rS, rSR`, qR).

Таблица 1
Исходная характеристика больных ИЛГ

Показатель Значение

Возраст, лет 44±12

% женщин 85 %

ФК
I–II 43 %

III–IV 57 %

Длительность заболевания с момента 
подтверждения диагноза (лет) 12 ± 5

Тест 6МХ, м 376±160

Одышка по Боргу, балл 2,58±1,47

Таблица 2
Значения анализируемых параметров ЭКГ у 68 больных с разным ФК

Параметры ЭКГ Группа I — ​II ФК Группа III–IV ФК Р

Р II, мм 1,72±0,82 2,48±1,12 <0,01

ось QRS, градусы 95±23 115±24 <0,01

RaVR, мм 1,79±1,72 3,49±2,17 <0,01

RV1, мм 5,17±4,76 8,04±5,58 <0,05

SV5, мм 5,29±3,30 7,70 ±4,65 <0,05

RV1+SV5, мм 10,46±7,49 15,74±8,69 <0,05

Рисунок 2. Типы комплекса QRS при разных ФК.
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значениях: зубец РII больше 2,5 мм; 
амплитуда зубца RaVR больше 4 мм; 
амплитуда зубца RV1 больше 7 мм; 

амплитуда зубца SV5 больше 7 мм; 
суммарный показатель RV1+SV5 боль-
ше 11 мм; ось QRS больше 90 градусов.

У 13 (57 %) больных с I — ​II ФК 
и у 14 (31 %) больных с III–IV ФК ко-
личественные критерии ЭКГ были 
в пределах нормы.

Количественные критерии ЭКГ 
имели умеренные прямые высоко 
достоверные корреляционные связи 
с СДЛА. Примеры корреляционных 
связей параметров ЭКГ с СДЛА в об-
щей группе больных представлены 
на рис. 6.

Обсуждение
Результаты исследования под-

твердили низкую чувствительность 
ЭКГ в 12-отведениях в диагностике 
гипертрофии правого желудочка при 
ИЛГ. Даже у больных с III — ​IV ФК 
в 31 % случаев количественные кри-
терии ЭКГ были в пределах нормы, 
у больных с I — ​II ФК количествен-
ные критерии ЭКГ были в пределах 
нормы в 57 % случаев. У больных ИЛГ 
изменения показателей ЭКГ зависели 
от ФК: при III — ​IV ФК показатели 
ЭКГ были достоверно выше по срав-
нению с I — ​II ФК, возможно, за счет 
более высокого СДЛА в этой группе.

В настоящей работе ЭКГ пара-
метры были сопоставлены с СДЛА, 
измеренным неинвазивным путем. 
Белевская А. А. с соавт. оценивали 
ЭхоКГ критерии СДЛА, затем они 
были сопоставлены с данными КПОС. 
По результатом исследования дока-
зано, что у пациентов с III–VI ФК 
наблюдается более выраженные из-
менения по сравнению с пациентами 
со II ФК [11]. В дальнейших наших ис-
следованиях будут сопоставлены ЭКГ 
и ВКГ показатели с данными КПОС.

В то же время, корреляционные 
связи показателей ЭКГ с СДЛА ока-
зались хотя и достоверными, но уме-
ренными. По-видимому, на показатели 
ЭКГ у больных ИЛГ оказывает влияние 
не только СДЛА, но и другие факторы.

В нашей работе даже у больных 
с высокой ЛГ чувствительность ЭКГ 
критериев ГПЖ была не высокой. 
Хочется отметить, что наибольшей 
чувствительностью обладало от-
клонение электрической оси сердца 
вправо (более 90 градусов), хотя оно 
является лишь косвенным признаком 
ГПЖ. На этапе верификации диагноза 
у женщин средней возрастной группы 
с подозрением на наличие ЛГ следует 

Женщина, 32 года, 
I–II ФК, СДЛА 57 мм рт.ст., R-тип ЭКГ.

Женщина, 54 года, 
III–IV ФК, СДЛА- 57 мм рт.ст., rSR`-тип ЭКГ.

Женщина, 39 лет, 
I–II ФК, СДЛА 62 мм рт.ст., S-тип ЭКГ.

Женщина, 34 года, 
III–IV ФК, СДЛА- 70 мм рт.ст., R-тип ЭКГ.

Риснок 3. Наиболее часто встречающийся у больных ИЛГ с I–II ФК тип ЭКГ (S-тип) и относительно 
редко встречающийся у больных ИЛГ с I–II ФК тип ЭКГ (R-тип).

Риснок 4. Наиболее часто встречающийся у больных ИЛГ с III–IV ФК тип ЭКГ (R-тип) и относи-
тельно редко встречающийся у больных ИЛГ с III–IV ФК тип ЭКГ (S-тип).
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обращать внимание на отклонение 
электрической оси сердца вправо.

Известно, что ЭКГ диагностика 
ГПЖ является трудной задачей, осо-
бенно при наличии сопутствующей 
патологии. Стручков П. В. с соавт. 
оценивали электрокардиографические 
и эхокардиографические признаки ле-
гочного сердца у больных хронической 
обструктивной болезнью легких с со-
путствующей артериальной гипертен-
зией [12]. Электрокардиографический 
метод позволил выявить признаки ГПЖ 
только у 7,8 % лиц, в то время как при-
знаки ГПЖ по данным ЭхоКГ наблю-
дались в 72,7 %. Это побудило авторов 
рекомендовать проведение ЭхоКГ при 
диагностике хронического легочного 
сердца у больных хронической обструк-
тивной болезнью легких [13].

У больных с ИЛГ изменения 
электрокардиограммы встречаются 
чаще. У этой категории больных ЭКГ 
признаки ГПЖ выявляются в 87 % 
случаев, отклонение ЭОС вправо 
в 79 %

С целью повышения чувстви-
тельности метода ЭКГ в диагнос-
тике ГПЖ Horan L. G. и Flowers N. C. 
разработали систему баллов, осно-
ванную на комбинациях различных 
критериев увеличения правого же-
лудочка [14], по сходному принци-
пу была построена бальная система 
Видимского [15]. Бальные системы 
не получили широкого практического 
применения из-за трудоемкости их 
использования. Также необходимо 
иметь в виду, что достоверность 
подсчета очков уменьшается при 

наличии блокад ножек пучка Гиса 
и инфарктов задней и боковой стенки 
левого желудочка.

Чувствительность метода ЭКГ в ди-
агностике ГПЖ также пытаются увели-
чить с помощью использования более 
простых комбинаций ЭКГ параметров, 
как это было сделано Butler P. M. и со-
авт. [16], предложившими критерий 
maxRV1,2 + maxS 1, aVL — ​SV1 > 6 мм, 
который обладал чувствительностью 
64 % при специфичности 94 %.

Еще одним подходом к повыше-
нию информативности электрокардио-
графического исследования у больных 
ЛГ может быть более совершенная 
математическая обработка цифровых 
электрокардиограмм с получением 
синтезированных ортогональных от-
ведений ЭКГ и расчетом сложных ин-
тегральных векторкардиографических 
показателей [17, 18]. Возможно, в бу-
дущем внедрение цифровых компью-
терных технологий регистрации и ана-
лиза ЭКГ позволит шире применять 
на практике информативные методы 
анализа данных, которые раньше были 
ограничены в использовании из-за их 
трудоемкости.

Заключение
У больных ИЛГ изменения показа-

телей ЭКГ зависели от ФК: при III–IV 
ФК показатели ЭКГ были достовер-
но больше по сравнению с I–II ФК. 
У 57 % больных с I — ​II ФК и 31 % 
больных с III–IV ФК количественные 
критерии ЭКГ были в пределах нормы. 

Рисунок 5. Чувствительность параметров ЭКГ (%) в общей группе больных ИЛГ.

		         r = 0,4 p<0,001						                      r = 0,4 p>0,001
Рисунок 6. Корреляция параметров ЭКГ с СДЛА в общей группе больных.
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Были выявлены умеренные прямые 
достоверные корреляционные связи 
показателей ЭКГ с СДЛА.

Совершенствование и разработка 
методов ранней диагностики легочной 
гипертензии является приоритетной 
задачей, так как от своевременно на-
чатой медикаментозной терапии зави-
сят эффективность лечения и прогноз 
больных с ЛГ.
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