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РЕЗЮМЕ
Цель работы – оценить возможность использования электрокардиограммы 
на вдохе для выявления легочной гипертензии (ЛГ) у больных с тяжелым 
аортальным стенозом (АС).
Материалы и методы. В исследование были включены 166 больных с тяже-
лым АС в возрасте 73±8 лет. Систолическое давление в легочной артерии 
(СДЛА) определялось при эхокардиографии. Положение электрической оси 
сердца (ЭОС) оценивалось при спокойном дыхании (ЭОСп) и на высоте глу-
бокого вдоха (ЭОСвд). 
Результаты. У 93 (56%) пациентов СДЛА было <35 мм рт. ст., у 45 (27%) от 
35 до 44 мм рт. ст. и у 28 (17%) пациентов ≥45 мм рт. ст. В группах с СДЛА 
<45 мм рт. ст. на вдохе происходило смещение ЭОС вправо от исходной 
(p<0,0001), а при СДЛА≥45 мм рт. ст. эти изменения не достигали статистиче-
ской значимости (р=0,05).

При ROC анализе разделять группы больных с СДЛА <35 мм рт. ст. и ≥35 мм 
рт. ст. позволяли ЭОСп, ЭОСвд и разница между ними. Оптимальными порого-
выми значениями были ЭОСп ≤−19° (чувствительность 34%, специфичность 
85%), ЭОСвд ≤16°	 (чувствительность 49%, специфичность 76%) и разница 
ЭОСвд-ЭОСп <18° (чувствительность 70%, специфичность 66%). Разделять 
группы больных с СДЛА <45 мм рт. ст. и ≥45 мм рт. ст. позволяла только 
разница между ЭОСп и ЭОСвд с оптимальным пороговым значением <16° 
(чувствительность 79%, специфичность 60%).
Выводы. У больных с тяжелым АС на вдохе происходит смещение ЭОС вправо 
от исходной, наиболее выраженное у пациентов без ЛГ. Меньшая выражен-
ность смещения ЭОС на вдохе вправо от исходной позволяла с чувствитель-
ностью 70-79% и специфичностью 60-66% выделять больных с СДЛА как 
≥35 мм рт. ст., так и ≥45 мм рт. ст.
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SUMMARY
The aim of the study was to evaluate the possibility of using an inspiratory 
electrocardiogram to detect pulmonary hypertension (PH) in patients with severe 
aortic stenosis (AS).
Materials and methods. The study included 166 patients with severe AS aged 
73±8 years. Pulmonary artery systolic pressure (PASP) was determined by 
echocardiography. The position of the heart electrical axis (HEA) was assessed 
during quiet breathing (HEAq) and deep inspiration (HEAin).
Results. In 93 (56%) patients, PASP was <35 mmHg, in 45 (27%) from 35 to 44 
mmHg, and in 28 (17%) patients ≥45 mmHg. In groups with PASP<45 mmHg, on 
inspiration, there was a shift in the HEA to the right of the initial value (p<0.0001), 
and at PASP ≥45 mm Hg, these changes did not reach statistical significance  
(p = 0.05).

In the ROC analysis, the HEAq, HEAin, and the difference between them made it 
possible to separate the groups of patients with PASP<35 mm Hg and ≥35 mm 
Hg. The optimal threshold values were HEAq ≤-19° (sensitivity 34%, specificity 
85%), HEAin ≤16° (sensitivity 49%, specificity 76%), and the difference between 
HEAin and HEAq <18° (sensitivity 70%, specificity 66%). Only the difference 
between the HEAq and HEAin with an optimal threshold value of <16° (sensitivity 
79%, specificity 60%) allowed us to separate the groups of patients with PASP<45 
mm Hg and ≥45 mm Hg. 
Conclusions. In patients with severe AS, there is a shift of the HEA to the right from 
the initial value during inhalation, which is most pronounced in patients without 
PH. A lesser degree of shift of the HEA to the right from the initial value during 
inhalation allowed us to distinguish both the patients with PASP ≥35 mmHg and 
≥45 mmHg with a sensitivity of 70-79% and a specificity of 60-66%.
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ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 3, 2025

ВВЕДЕНИЕ
Аортальный стеноз (АС) является наиболее распространенным 

клапанным пороком сердца, требующим хирургического или 
транскатетерного вмешательства в Европе и Северной Америке. 
Его распространенность быстро растет в результате старения на-
селения. Среди лиц 75 лет и старше распространенность АС мо-
жет достигать 18%, в том числе, тяжелого АС – 5,7% [1]. 

В России распространенность АС в городской популяции в 
возрасте 35–69 лет составила 0,43 %, увеличиваясь с возрас-
том (1,1 % в возрасте 60–69 лет) [2]. У входящего потока па-
циентов терапевтической клиники старше 50 лет кальциниро-
ванный стеноз клапана аорты был обнаружен в 3% случаев, из 
них 15% имели стеноз тяжелой степени. Согласно прогнозам, 
число пациентов с АС в России к 2030 году может достичь 1,3 
млн человек [3]. 

У больных с тяжелым АС легочная гипертензия (ЛГ) встре-
чается более чем в 40% случаев и связана с неблагоприятным 
прогнозом. В связи с высокой распространенностью АС пред-
ставляется актуальным повышение диагностической инфор-
мативности электрокардиографии, как простого и широко 
доступного метода. Повысить чувствительность электрокарди-
ограммы (ЭКГ) для выявления ЛГ может использование про-
стейших функциональных проб, в частности, съемка ЭКГ на 
высоте глубокого вдоха.

Цель работы – оценить возможность использования оценки 
ЭКГ, в том числе, при съемке на вдохе, для выявления наличия 
ЛГ у больных с тяжелым АС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 166 больных с тяжелым сим-

птомным АС: 63 (38%) мужчины и 103 (62%) женщины в воз-
расте 73±8 лет. 

Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) проводилась на 
ультразвуковом приборе GE Vivid 9 (США) согласно стандартно-
му протоколу обследования пациентов с клапанными пороками 
сердца. Критериями тяжелого АС считались скорость транс-
аортального кровотока больше 4,0 м/с, средний систолический 
градиент давления больше 40 мм рт. ст., площадь отверстия 
аортального клапана меньше 1,0 см². Систолическое давление 
в легочной артерии (СДЛА) определялось по скорости трику-
спидальной регургитации, используя упрощенное уравнение 
Бернулли, с добавлением оценочного давления в правом пред-
сердии (при диаметре нижней полой вены ≤2,1 см и спадении 
>50% на вдохе 3 мм рт. ст., при диаметре нижней полой вены 
>2,1 см и спадении <50% на вдохе 15 мм рт. ст., в остальных 
случаях 8 мм рт. ст.). Диагноз ЛГ больным с расчетным СДЛА> 
35 мм рт. ст. устанавливался при высокой вероятности наличия 
патологии по данным ЭхоКГ [4]. Катетеризация правых отделов 
сердца не проводилась. 

Регистрация ЭКГ в 12 отведениях проводилась с помощью 
модульной системы для регистрации и дистанционной переда-
чи ЭКГ «EASY ECG» (ООО «АТЕС МЕДИКА софт», Россия). Реги-
страция ЭКГ проводилась в положении пациента лежа на спине 
сначала при свободном дыхании и повторно – после команды 
«Сделать глубокий вдох и задержать дыхание» и стабилизации 
изолинии. Продолжительность каждой записи ЭКГ составляла 
10 с, частота дискретизации – 500 Гц, диапазон сигнала -7,4–7,4 
мВ по каждому отведению, разрядность – 16 бит. Расчет элек-
трокардиографических показателей осуществлялся средствами 
программного обеспечения системы «EASY ECG» в автоматиче-
ском режиме. Положение электрической оси сердца (ЭОС) оце-
нивалось как при спокойном дыхании (ЭОСп), так и на высоте 
глубокого вдоха (ЭОСвд). Кроме того, при спокойном дыхании 

оценивались следующие ЭКГ показатели, используемые для 
диагностики гипертрофии правого желудочка: амплитуда зубца 
R в отведении aVR, амплитуда зубца S в отведении V5, амплитуда 
зубца R в отведении V1 и суммарный показатель RV1+SV5.

В день госпитализации всеми больными было подписано со-
гласие на проведение лечебно-диагностических процедур и об-
работку персональных данных.

Статистический анализ данных проводился с помощью про-
граммного обеспечения MedCalc (MedCalc Software BVBA, Бель-
гия). Непрерывные переменные при нормальном распределе-
нии представлены в виде среднего ± SD; при распределении, 
отличном от нормального – в виде медианы и межквартильного 
размаха (25-й и 75-й процентиль); качественные переменные –  
как число (процент). Для сравнения групп применялся крите-
рий Краскела-Уоллиса. Для парных сравнений использовался 
парный t-критерий Стьюдента. Для сравнения качественных 
переменных использовались точный критерий Фишера и метод 
хи-квадрат. За уровень статистической значимости принимали 
p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У 93 (56%) пациентов СДЛА было меньше 35 мм рт. ст., у 45 

(27%) от 35 до 44 мм рт. ст. и у 28 (17%) пациентов 45 мм рт. 
ст. и выше. 

Характеристики групп с разным СДЛА представлены в таблице 1.
Как видно из Таблицы 1, пациенты с повышенным СДЛА от-

личались более высоким функциональным классом сердеч-
ной недостаточности, у них чаще присутствовала постоянная 
форма фибрилляции предсердий, у них имелась более вы-
раженная недостаточность митрального и трикуспидального 
клапана и были больше размеры предсердий. Показатели ЭКГ, 
обычно используемые для диагностики гипертрофии правого 
желудочка, в группах с разным СДЛА не имели значимых от-
личий. Однако изменение ЭОС на вдохе в указанных группах 
различалось. В группах с СДЛА меньше 45 мм рт. ст. на вдохе 
происходило достоверное смещение ЭОС вправо от исходной 
(p<0,0001), а в группе с СДЛА≥45 мм рт. ст. эти изменения 
были менее выражены и не достигали уровня статистической 
значимости (р=0,05). В группе с СДЛА меньше 35 мм рт. ст. в 
90 (97%) случаев на вдохе ЭОС смещалась правее; в группах 
с СДЛА≥35 мм рт. ст. в 60 (82%) случаев правее, а в 13 (18%) 
случаев – левее (р=0,0025). 

Частота, с которой показатели ЭКГ, используемые для диа-
гностики гипертрофии правого желудочка, превышали по-
роговые значения в группах с разным СДЛА, представлена в 
таблице 2.

Таблица 2. Частота превышения пороговых значений ЭКГ 
показателей гипертрофии правого желудочка в группах с разным 
СДЛА [составлено авторами]
Table 2. Frequency of exceeding threshold values of ECG indicators of 
right ventricular hypertrophy in groups with different PASP [compiled 
by the authors]

Показатель Порог
СДЛА <35 
мм рт. ст.
N=93

СДЛА 35-44 
мм рт. ст.
N=45

СДЛА ≥45 
мм рт. ст.
N=28

RaVR > 4 мм 0 0 2 (7%)
RV1 > 7 мм 5 (5%) 2 (4%) 4 (14%)
SV5 > 7 мм 20 (21,5%) 12 (27%) 9 (32%)
RV1+SV5 > 10,5 мм 13 (14%) 11 (24%) 5 (18%)
Примечание/Note: данные представлены как % пациентов 
(percentage of patients); СДЛА – систолическое давление в 
легочной артерии (PASP – pulmonary artery systolic pressure) 
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Таблица 1. Характеристики групп с разным СДЛА [составлено авторами]
Table 1. Characteristics of groups with different PASP [compiled by the authors]

Показатель
СДЛА <35 мм рт. ст.
N=93

СДЛА 35-44 мм рт. ст.
N=45

СДЛА ≥45 мм рт. ст.
N=28

р

Мужской пол 38 (41%) 15 (33%) 9 (32%) 0,57

Возраст, годы 72±9 75±9 75±6 0,11

ФК 
II 59 (63%) 30 (67%) 11 (39%)

0,04
III 34 (37%) 15 (33%) 17 (61%)

ФП

нет 68 (73%) 24 (53%) 16 (57%)

0,02пароксизмальная 18 (19%) 11 (25%) 4 (14%)

постоянная 7 (8%) 10 (22%) 8 (29%)

ПАК, см² 0,64±0,17 0,63±0,19 0,56±0,17 0,12

срГД, мм рт. ст. 58 [47; 65] 63±18 64±17 0,37

КДР ЛЖ, см 4,98±0,45 5,05±0,39 5,03±0,45 0,64

КСР ЛЖ, см 3,0 [2,8; 3,3] 3,19±0,43 3,22±0,54 0,14

ММЛЖ, г 270±59 273±54 267±44 0,89

ИММЛЖ, г/м² 141±26 140±23 141±25 0,99

ЛП, см 4,14±0,45 4,41±0,47 4,50±0,37 <0,001

ФВ ЛЖ, % 60 [60; 62,7] 60 [60; 65] 60 [54; 62] 0,25

ПЗР ПЖ, см 2,64±0,29 2,66±0,28 2,68±0,28 0,83

ПП, см² 16 [14; 17] 16 [15; 20] 20±5 <0,005

СДЛА, мм рт. ст. 28±3 38±3 56±7 <0,001

Аортальная недостаточность
1 степени 43 (46%) 25 (55%) 10 (36%)

0,11
2 степени 50 (54%) 20 (45%) 18 (64%)

Митральная недостаточность

1 степени 51 (55%) 17 (38%) 5 (18%)

0,00032 степени 42 (45%) 28 (62%) 21 (75%)

3 степени 0 0 2 (7%)

Трикуспидальная недостаточность
1 степени 77 (83%) 24 (53%) 5 (18%)

<0,001
2 степени 16 (17%) 21 (47%) 23 (82%)

ЭОСп, ° 13±32 -0,6±33 8±46 0,09

ЭОСвд, ° 37±32 15±41 18±50 0,003

ЭОСвд-ЭОСп, ° 23±16 15±17 9±23 0,001

RaVR, мм 0,6 [0;1,2] 0,9±0,9 1,2±1,3 0,42

RV1, мм 1,5 [0,4; 2,5] 0,7 [0,5; 2,5] 1,3 [0,7; 2,8] 0,98

SV5, мм 3,0 [1,4; 6,5] 3,4 [1,2; 7,2] 4,0±3,6 0,93

RV1+SV5, мм 5,1 [2,9; 8,2] 4,2 [2,9; 10,5] 3,7 [2,4; 10,2] 0,73

Примечание/Note: данные представлены в виде среднего значения ± стандартного отклонения или медианы и межквартильного 
размаха; % пациентов (arithmetic mean±standard deviation or median and interquartile range (IQR), percentage of patients); ФК – 
функциональный класс (FC – functional class), ФП – фибрилляция предсердий (AF – atrial fibrillation), ПАК – площадь отверстия 
аортального клапана (AVA – aortic valve area), срГД – средний систолический градиент давления на аортальном клапане (PGmean – 
mean aortic valve systolic pressure gradient), КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка (LVED – left ventricular end-
diastolic dimension), КСР ЛЖ – конечный систолический размер левого желудочка (LVESD – left ventricular end-systolic dimension), 
ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка (LVMM – left ventricular myocardial mass), ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого 
желудочка (LVMMI – left ventricular myocardial mass index), ЛП – левое предсердие (LA – left atrium), ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка (LVEF – left ventricular ejection fraction), ПЗР ПЖ – переднезадний размер правого желудочка (RVAPD – right ven-
tricular anterior-posterior dimension), ПП – правое предсердие (RA – right atrium), СДЛА – систолическое давление в легочной артерии 
(PASP – pulmonary artery systolic pressure), ЭОСп – положение электрической оси сердца при спокойном дыхании (HEAq – position of 
the electrical axis of the heart during quiet breathing), ЭОСвд – положение электрической оси сердца на глубоком вдохе (HEAin – position 
of the electrical axis of the heart during deep inspiration)
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Данные ROC анализа, характеризующие возможность исполь-
зования ЭКГ показателей для разделения групп больных с СДЛА 
<35 мм рт. ст. и ≥35 мм рт. ст. и с СДЛА ≤45 мм рт. ст. и >45 мм 
рт. ст. представлены в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, по данным ROC анализа разделять 
группы больных с СДЛА <35 мм рт. ст. и ≥35 мм рт. ст. позво-
ляли положение электрической оси сердца при спокойном дыха-
нии, положение электрической оси сердца на глубоком вдохе и 
разница между этими показателями. Оптимальными пороговыми 
значениями были ЭОСп ≤−19° (чувствительность 34%, специфич-
ность 85%), ЭОСвд ≤16° (чувствительность 49%, специфичность 
76%) и разница ЭОСвд-ЭОСп <18° (чувствительность 70%, спец-
ифичность 66%). Разделять группы больных с СДЛА <45 мм рт. 
ст. и ≥45 мм рт. ст. позволяла только разница между положением 
электрической оси сердца при спокойном дыхании и на глубоком 
вдохе с оптимальным пороговым значением <16° (чувствитель-
ность 79%, специфичность 60%).

Клинические примеры
На рисунке 1 приведены ЭКГ при спокойном дыхании и на вдо-

хе больного 68 лет с диагнозом «Приобретенный порок сердца: 
стеноз устья аорты тяжелой степени, недостаточность аорталь-
ного клапана 1 степени. Хроническая сердечная недостаточность 
III функциональный класс по NYHA с сохранной фракцией вы-
броса. Персистирующая форма фибрилляции предсердий». При 
спокойном дыхании ось QRS 14°, на вдохе 11°. 

При эхокардиографии: стеноз устья аорты тяжелой степени 
(средний градиент давления на аортальном клапане 70 мм рт. 
ст.; площадь отверстия аортального клапана 0,4 см²), недоста-
точность аортального клапана 1 степени. Выраженная концен-
трическая гипертрофия миокарда левого желудочка (индекс 
массы миокарда левого желудочка 139 г/м²). Дилатация по-
лостей обоих предсердий (индекс объема левого предсердия 
58 мл/м², площадь правого предсердия 29 см²). Признаки по-
вышения давления наполнения левого желудочка. Расширение 
полости правого желудочка, небольшое снижение его глобаль-

Таблица 3. Данные ROC анализа по использованию ЭКГ показателей для разделения групп больных с разным СДЛА [составлено авторами]
Table 3. ROC analysis data on the use of ECG parameters to separate groups of patients with different PASP [compiled by the authors]
Показатель AUC±SE 95% ДИ

Разделение групп больных с СДЛА <35 мм рт. ст. и ≥35 мм рт. ст.
ЭОСп 0,59±0,04 0,51-0,67
ЭОСвд 0,64±0,04 0,56-0,71
ЭОСвд-ЭОСп 0,68±0,04 0,60-0,75
RaVR 0,56±0,05 0,48-0,63
RV1 0,51±0,05 0,43-0,59
SV5 0,51±0,05 0,43-0,59
RV1+SV5 0,49±0,05 0,41-0,57

Разделение групп больных с СДЛА <45 мм рт. ст. и ≥45 мм рт. ст.
ЭОСп 0,50±0,06 0,42-0,58
ЭОСвд 0,57±0,06 0,49-0,65
ЭОСвд-ЭОСп 0,69±0,06 0,61-0,76
RaVR 0,56±0,06 0,48-0,64
RV1 0,51±0,06 0,43-0,59
SV5 0,52±0,06 0,44-0,60
RV1+SV5 0,55±0,06 0,47-0,62
Примечание/Note: представлены площадь под ROC кривой ± стандартная ошибка, 95% доверительный интервал (The area under the 
ROC curve ± standard error, 95% confidence interval); СДЛА – систолическое давление в легочной артерии (PASP – pulmonary artery sys-
tolic pressure), ЭОСп – положение электрической оси сердца при спокойном дыхании (HEAq – position of the electrical axis of the heart 
during quiet breathing), ЭОСвд – положение электрической оси сердца на глубоком вдохе (HEAin – position of the electrical axis of the 
heart during deep inspiration), AUC±SE – площадь под ROC кривой ± стандартная ошибка (AUC±SE – area under the ROC curve ± standard 
error), ДИ – доверительный интервал (CI – confidence interval)

Рисунок 1. ЭКГ при спокойном дыхании и на вдохе больного 68 лет со стенозом устья аорты тяжелой степени. При спокойном 
дыхании ось QRS 14°, на вдохе 11° [выполнено авторами]

Figure 1. ECG of a 68-year-old patient with severe aortic stenosis during quiet breathing and inhalation. During quiet breathing, the QRS axis 
is 14°, during inhalation 11° [completed by the authors]
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ной сократительной функции. Легочная гипертензия (СДЛА 
48 мм рт. ст.). Недостаточность митрального клапана 2 степени, 
трикуспидального клапана 2 степени. Признаки умеренного по-
вышения центрального венозного давления. 

 На рисунке 2 приведены ЭКГ при спокойном дыхании и на 
вдохе больной 85 лет с диагнозом «Приобретенный порок 
сердца: стеноз устья аорты тяжелой степени, аортальная не-
достаточность 1 степени. Хроническая сердечная недостаточ-
ность II функциональный класс по NYHA с сохранной фракцией 
выброса». При спокойном дыхании ось QRS 11°, на вдохе 35°. 

При эхокардиографии: стеноз устья аорты тяжелой степени 
(средний градиент давления на аортальном клапане 45 мм рт. 
ст.; площадь отверстия аортального клапана 0,6 см²), недоста-
точность аортального клапана 1 степени. Выраженная концен-
трическая гипертрофия миокарда левого желудочка (индекс 
массы миокарда левого желудочка 128 г/м²). Дилатация левого 
предсердия (индекс объема левого предсердия 38 мл/м²). СДЛА 
25 мм рт. ст. Недостаточность митрального клапана 2 степени, 
трикуспидального клапана 1 степени. 

ОБСУЖДЕНИЕ
У пациентов с тяжелым АС ЛГ встречается достаточно часто 

и связана с высоким риском сердечно-сосудистой и общей 
смертности [5, 6, 7]. При тяжелом АС ЛГ чаще всего указывает 
на декомпенсированную стадию аортального порока с истоще-
нием компенсаторных механизмов левого желудочка, хотя у 
некоторых больных может иметься ЛГ, не связанная с АС (на-
пример, при сопутствующей бронхолегочной патологии). 

Пока недостаточно ясно, как наличие ЛГ у больных АС долж-
но влиять на тактику их ведения. Неизвестно, существует ли 
уровень ЛГ, выше которого риск протезирования аортально-
го клапана превышает риск консервативного лечения. Кроме 
того, многие исследователи подчеркивают необходимость 
дальнейших исследований для определения оптимальных сро-
ков протезирования аортального клапана у таких больных, а 
также возможной фармакологической терапии для пациентов 
с устойчивой ЛГ после протезирования аортального клапана. 
Очевидно, что у пациентов с длительно существующим тяже-
лым АС в персистенции ЛГ после оперативного лечения аор-
тального порока значительна также роль относительной ми-
тральной недостаточности, что требует разработки алгоритма 
по ее коррекции. В этом отношении трудность накопления до-

казательной базы связана, в частности, и с различиями в ме-
тодах диагностики ЛГ и пороговых значениях, применяемых в 
разных исследованиях.

Золотым стандартом в диагностике ЛГ является катетериза-
ция правых отделов сердца, однако в настоящее время в кли-
нической практике для определения наличия или отсутствия ЛГ 
у пациентов с тяжелым АС методом выбора является эхокар-
диография с определением СДЛА, рассчитанного по пиковой 
скорости регургитации на трехстворчатом клапане. При этом 
разными авторами применяются пороговые значения СДЛА от 
35 до 60 мм рт. ст. [1, 6, 8, 9]. 

В нашем исследовании СДЛА от 35 до 44 мм рт. ст. имелось у 
27% больных, а 45 мм рт. ст. и выше – у 17% пациентов, поэтому 
эти пороговые значения были нами выбраны, в том числе, и для 
удобства формирования групп для статистической обработки.

К факторам, связанным с развитием ЛГ у больных АС, отно-
сят наличие фибрилляции предсердий, дилатации левого пред-
сердия, митральной недостаточности [1], что подтвердилось и 
в нашей работе.

Электрокардиографическая диагностика ЛГ у больных АС 
(выявление ЭКГ признаков комбинированной гипертрофии же-
лудочков) существенно затруднена, что объясняют взаимной 
нейтрализацией увеличенных электрических векторов правого 
и левого желудочка. К признакам наличия увеличения правого 
желудочка у больных с ЭКГ-критериями гипертрофии левого 
желудочка относят наличие глубоких зубцов S в отведениях V5 
или V6, отклонение ЭОС вправо, высокие двухфазные комплек-
сы RS в нескольких отведениях и признаки увеличения правого 
предсердия [10]. В нашей работе по данным ROC анализа ни 
один из изученных вольтажных ЭКГ критериев гипертрофии 
правого желудочка не позволял разделить группы с наличием 
и отсутствием ЛГ, а оценку предсердного компонента ЭКГ за-
трудняло наличие у 35% больных фибрилляции предсердий.

Изменение ЭОС на вдохе в группах с разным СДЛА имело ста-
тистически значимые различия. В группе с СДЛА меньше 35 мм 
рт. ст. на вдохе происходило достоверное смещение ЭОС вправо 
от исходной, а по мере повышения СДЛА выраженность этих из-
менений уменьшалась. Недостаточное смещение ЭОС на вдохе 
вправо от исходной позволяло с чувствительностью 70-79% и 
специфичностью 60-66% выделять больных с СДЛА как ≥35 мм 
рт. ст., так и ≥45 мм рт. ст.

Рисунок 2. ЭКГ при спокойном дыхании и на вдохе больной 85 лет со стенозом устья аорты тяжелой степени. При спокойном 
дыхании ось QRS 11°, на вдохе 35° [выполнено авторами]

Figure 2. ECG of an 85-year-old patient with severe aortic stenosis during quiet breathing and inhalation. During quiet breathing, the QRS 
axis is 11°, during inhalation 35° [completed by the authors]
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Изменения ЭКГ на вдохе обычно объясняют изменениями 
положения сердца в грудной клетке, кровенаполнения камер 
сердца и электропроводности легких [11]. У здоровых лиц [12] 
на вдохе происходит смещение ЭОС вправо от исходного по-
ложения. У больных с прекапиллярной легочной гипертензией 
в 63% случаев описано смещение ЭОС на вдохе влево от исход-
ной, ассоциированное с высоким легочным сосудистым сопро-
тивлением, снижением объемов левого желудочка, ударного 
объема и сердечного выброса [13]. Выявленные нами измене-
ния ЭОС на вдохе у больных АС по сути согласуются с этими 
данными.

Не очень высокая специфичность выявленных нами измене-
ний может быть обусловлена несколькими факторами, кото-
рые можно отнести к ограничениям нашего исследования.

В данной работе использовались данные, полученные при 
стандартной рутинной съемке ЭКГ. Нами не проводилось спе-
циального объективного контроля адекватности выполнения 
больным команды, глубины и скорости производимого вдоха. 
Также не оценивалось возможное влияние ряда конституцио-
нальных (тип телосложения, индекс массы тела) и патологиче-
ских факторов (эмфизема легких, парез купола диафрагмы) на 
изменения ЭОС. 

Нами не проводилось разделение пациентов по ведущей эти-
ологии ЛГ, однако в исследование не включались больные с 
известной перенесенной тромбоэмболией легочной артерии 
или хронической обструктивной болезнью легких тяжелого те-
чения, поэтому в большинстве случаев ЛГ была ассоциирована 
с патологией левых отделов сердца.

Известно, что у ряда больных АС ЛГ может отсутствовать в 
покое, но проявляться при нагрузке [14]. Может ли это влиять 
на изменения ЭКГ, требует дальнейших исследований. 

Кроме того, несмотря на то, что СДЛА, рассчитанное по дан-
ным эхокардиографии, демонстрирует хорошую корреляцию 
с инвазивными измерениями [15], «золотым стандартом» 
диагностики ЛГ является все-таки чрезвенозная катетеризация 
сердца, поскольку эхокардиографическое определение СДЛА, 
даже при проведения специалистами высокого класса, может 
сталкиваться с объективными трудностями (плохое ультра-
звуковое окно, недостаточная выраженность трикуспидальной 
регургитации).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У больных с тяжелым АС на вдохе происходит смещение ЭОС 

вправо от исходной, наиболее выраженное у пациентов без ЛГ. 
Меньшая выраженность смещения ЭОС на вдохе вправо от ис-
ходной позволяла с чувствительностью 70-79% и специфично-
стью 60-66% выделять больных с СДЛА как ≥35 мм рт. ст., так 
и ≥45 мм рт. ст. 

Съемка ЭКГ на вдохе предусмотрена современным реко-
мендациям по регистрации ЭКГ и является достаточно нетру-
доемкой для применения в широкой клинической практике. С 
учетом высокой распространенности АС в старших возрастных 
группах и необходимости своевременного выявления пациен-
тов высокого риска для скорейшего направления на хирурги-
ческое, в том числе транскатетерное лечение, предложенный 
диагностический подход может иметь практическое значение 
в разработке скрининга и маршрутизации пациентов с АС на 
этапе первичного звена оказания медицинской помощи.

Диагностическую значимость изменения ЭОС на вдохе как 
дополнительного ЭКГ признака легочной гипертензии у боль-
ных аортальным стенозом желательно проверить на более 
представительной группе.
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