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Введение 
Электрокардиография (ЭКГ) в связи с ее широкой доступ-

ностью, низкой стоимостью и безвредностью для пациента на 
протяжении многих лет остается одним из основных методов 
диагностики гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) у больных 
артериальной гипертонией (АГ). Несмотря на существование 
более 30 ЭКГ-критериев ГЛЖ, чувствительность этого метода 
в выявлении ГЛЖ остается низкой, и кроме того, неоднократ-

но продемонстрировано, что ЭКГ-критерии ГЛЖ имеют низ-
кие коэффициенты корреляции с массой миокарда ЛЖ 
(ММЛЖ). В то же время накоплен огромный фактический ма-
териал, свидетельствующий о важном независимом прогно-
стическом значении ЭКГ-признаков ГЛЖ в отношении сер-
дечно-сосудистой заболеваемости и смертности [1]. Все это 
побудило международную группу экспертов в 2010 г. сформу-
лировать новую концептуальную модель ЭКГ-диагностики 
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Аннотация 
Цель работы. Определить особенности больных артериальной гипертонией (АГ) с расхождением электрокардиографических, в том числе векторкардиографических (ВКГ), 
и эхокардиографических заключений о наличии гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ). 
Материалы и методы. Были обследованы 140 больных АГ (средний возраст 59,8±12,0 года, 33,6% мужчин). Анализировали критерий Соколова–Лайона, Корнельское произведе-
ние, сумму амплитуд зубца R в отведении X и зубца S в отведении Z синтезированной ВКГ (RX+SZ) и амплитуду максимального вектора QRS (MQRS). Масса миокарда ЛЖ (ММЛЖ) 
вычислялась по формуле ASE, критерием ГЛЖ считались ММЛЖ/рост2,7 больше 44 г/м2,7 у женщин и больше 48 г/м2,7 у мужчин. 
Обсуждение. У больных АГ патологические значения RX+SZ и MQRS встречались достоверно чаще по сравнению с критерием Соколова–Лайона и Корнельским произведением. 
Патологические значения показателей RX+SZ и MQRS встречались как при увеличенном, так и при нормальном индексе ММЛЖ. Больные с «истинно положительными» ВКГ-за-
ключениями по сравнению с «ложноотрицательными» имели достоверно большие значения относительной толщины стенок, ММЛЖ и индексированной ММЛЖ. Больные с «лож-
ноположительными» ВКГ-заключениями по сравнению с «истинно отрицательными» чаще имели диастолическую дисфункцию ЛЖ (90 и 68% соответственно). Больные с наличи-
ем ВКГ-критериев ГЛЖ как при нормальном, так и при увеличенном индексе ММЛЖ характеризовались более высокими значениями систолического артериального давления и 
более высокими значениями длительности комплекса QRS. 
Заключение. У больных АГ патологические значения ВКГ-показателей встречались достоверно чаще по сравнению с критерием Соколова–Лайона и Корнельским произведени-
ем. ВКГ-показатели позволяли разделять группы больных с наличием и отсутствием диастолической дисфункции ЛЖ, а также группы больных с нормальными и повышенными 
значениями систолического артериального давления. 
Ключевые слова: артериальная гипертония, гипертрофия левого желудочка, электрокардиография, синтезированная векторкардиограмма, эхокардиография. 
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Abstract 
Aim. To determine the features of patients with arterial hypertension (AH) with a discrepancy of electrocardiographic, inclu-
ding vectorcardiographic (VCG) and echocardiographic conclusions about the presence of left ventricular hypertrophy (LVH). 
Materials and methods. 140 patients with AH were examined (mean age 59.8±12.0 years, 33.6% of men). The Sokolov–
Lyon criterion, the Cornell product, the sum of the amplitudes of the R wave in lead X and the S wave in lead Z of the synt-
hesized vectorcardiogram (RX+SZ) and the amplitude of the maximal QRS vector (MQRS) were analyzed. Left ventriclular 
myocardial mass (LVMM) was calculated using the ASE formula, LVMM/height2.7 more than 44 g/m2.7 in women and more 
than 48 g/m2.7 in men was considered a criterion for LVH. 
Results. In patients with AH, pathological RX+SZ and MQRS values were significantly more frequent compared with the So-
kolov–Lyon criterion and the Cornell product. Pathological values of RX+SZ and MQRS were met both in patients with an in-
creased and with a normal indexed LVMM. Patients with "true-positive" VCG findings compared with "false-negative" had 
significantly larger values of the relative wall thickness, LVMM and indexed LVMM. Patients with “false positive” VCG fin-
dings compared with “true-negative” were more likely to have left ventricular diastolic dysfunction (90% and 68%, respecti-
vely). Patients with the presence of VCG criteria for LVH, both with normal and with an increased indexed LVMM, were cha-
racterized by higher values of systolic blood pressure and higher values of the QRS duration. 
Conclusion. In patients with arterial hypertension, pathological values of vectorcardiographic indices were significantly 
more frequent compared with the Sokolov–Lyon criterion and the Cornell product. VCG indices allowed to separate groups 
of patients with the presence and absence of diastolic dysfunction of the left ventricle, as well as groups of patients with 
normal and elevated values of systolic blood pressure. 
Key words: arterial hypertension, left ventricular hypertrophy, electrocardiography, synthesized vectorcardiogram, echo-
cardiography. 
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ГЛЖ. В нескольких официальных заявлениях, опубликован-
ных этой группой, подчеркивается, что у больных АГ ЭКГ от-
ражает не только структурные, анатомические изменения 
миокарда, но и протекающие в нем процессы электрического 
ремоделирования. В связи с этим интерпретация ЭКГ у боль-
ных АГ должна быть направлена не на предсказание увеличе-
ния ММЛЖ, а на более точную оценку патофизиологических 
процессов, протекающих в миокарде, и прогнозирование воз-
можных клинических исходов [2–4]. Такой подход может 
быть фундаментом для более обоснованного подбора тера-
пии и оценки ее эффективности. 

В свете новой концептуальной модели особый интерес пред-
ставляют случаи «ложноположительных» и «ложноотрицатель-
ных» ЭКГ-заключений о наличии ГЛЖ, так как их тщательный 
анализ может способствовать более глубокому пониманию ме-
ханизмов, влияющих на вольтаж ЭКГ у больных АГ. Целью на-
шей работы было определить особенности больных АГ с рас-
хождением ЭКГ- (в том числе векторкардиографических – ВКГ) 
и эхокардиографических (ЭхоКГ) заключений о наличии ГЛЖ. 

 
Материалы и методы 

В исследование были включены 140 больных АГ, находив-
шихся на лечении в Институте клинической кардиологии 
им. А.Л. Мясникова ФГБУ «НМИЦ кардиологии». Диагноз уста-
навливался согласно современным рекомендациям [5] на ос-
новании комплексного клинико-инструментального обследо-
вания. В исследование не включались больные с ишемической 
болезнью сердца, пороками сердца, а также состояниями, ока-
зывающими значимое влияние на конфигурацию комплекса 
QRS (блокады ножек пучка Гиса, предвозбуждение желудочков, 
электрокардиостимуляция желудочков). Для анализа уровня 
артериального давления (АД) использовались значения систо-
лического (САД) и диастолического АД (ДАД), измеренного 
аускультативным методом в день регистрации ЭКГ. 

 
Электрокардиография 

Цифровые ЭКГ в 12 отведениях регистрировались с помощью 
компьютерного электрокардиографа Easy ECG («Атес Медика», 
Россия) и обрабатывались при помощи программного обеспече-
ния Easy ECG («Атес Медика», Россия). После усреднения сходных 
по форме кардиокомплексов десятисекундной записи ЭКГ про-
водилась их автоматическая разметка (при необходимости с 
ручной коррекцией). С помощью специальных линейных пре-
образований из ЭКГ в 12 отведениях вычислялись синтезирован-
ные ортогональные отведения X, Y, и Z. В автоматическом режи-
ме вычислялся ряд показателей, используемых для диагностики 
ГЛЖ. В данной работе анализировались следующие показатели: 

1) критерий Соколова–Лайона: сумма амплитуд зубца S в от-
ведении V1 и зубца R в отведении V5 или V6 (выбиралось отве-
дение, где амплитуда зубца R больше);  

2) Корнельское произведение: произведение продолжитель-
ности комплекса QRS и суммы амплитуд зубца S в отведении V3 
и зубца R в отведении aVL (для коррекции половых различий у 
женщин к этой сумме прибавлялось 0,6 мВ); продолжитель-
ность комплекса QRS считалась от его самого раннего начала 
до самого позднего конца с учетом всех отведений; 

3) сумма амплитуд зубца R в отведении X и зубца S в отведе-
нии Z синтезированной ортогональной ЭКГ RX+SZ (положи-
тельный полюс отведения Z располагался спереди); 

4) амплитуда максимального вектора QRS (MQRS): самый 
большой по величине моментный вектор пространственной 
петли QRS. 

 
Эхокардиография 

Трансторакальная ЭхоКГ проводилась на ультразвуковом 
приборе Vivid E9 (GE Healthcare, США) в соответствии с реко-
мендациями по количественной оценке камер сердца у взрос-
лых [5]. ММЛЖ вычислялась на основе линейных измерений в 
М-режиме под контролем В-режима по формуле Американ-
ского эхокардиографического общества (ASE):  

ММЛЖ=0,8×(1,04x[(КДР+ТЗС+ТМЖП)3-(КДР)3])+0,6 г,  
где КДР – конечно-диастолический размер ЛЖ, ТЗС – толщи-
на задней стенки ЛЖ, ТМЖП – толщина межжелудочковой пе-
регородки.  

 
Относительная толщина стенок (ОТС) вычислялась по фор-

муле: 
(2×ТЗС)/КДР. 

 
Для оценки диастолической функции использовались пико-

вая скорость в фазу раннего диастолического наполнения (Е), 
пиковая скорость в фазу позднего диастолического наполнения 
(А) и их соотношение (E/A), определяемые с помощью им-
пульсно-волновой допплерографии, а также скорость раннего 
диастолического смещения кольца митрального клапана по 
данным тканевой миокардиальной допплерографии (E’). При 
отношении E/A<=0,8 и пиковой скорости E<=50 см/с диагно-
стировалась диастолическая дисфункция 1-й степени 
(1-й тип – «замедленная релаксация»). При отношении E/A<=0,8 
и пиковой скорости E>50 см/с или отношении E/A>0,8, но 
меньше 2, учитывались дополнительные параметры: отноше-
ние E/E’ (в норме менее 14), пиковая скорость трикуспидальной 
регургитации (в норме менее 2,8 м/с) и индекс максимального 
объема левого предсердия (в норме 34 мл/м2). При увеличении 
двух и более параметров диагностировалась диастолическая 
дисфункция 2-й степени (2-й тип – «псевдонормальный»). 

 
Статистический анализ  

Для анализа данных использовалось статистическое про-
граммное обеспечение MedCalc, версия 12.7.8 (MedCalc Softwa-
re BVBA, Остенде, Бельгия). Непрерывные переменные пред-
ставлены в виде среднего ±SD (при нормальном распределе-
нии) или в виде медианы и межквартильного размаха (25 и 
75-й перцентиль) при распределении, отличном от нормаль-
ного; качественные переменные представлены в виде: число 
(процент). Для оценки различий двух независимых количе-
ственных переменных в зависимости от типа распределения 
использовались непарный t-тест или критерий Манна–Уитни, 
для качественных переменных – точный критерий Фишера. 
Для определения взаимосвязи между переменными проводил-
ся корреляционный анализ Пирсона или Спирмена. Для описа-
ния информативности показателей использовали характери-
стические кривые (ROC-кривые). Чувствительность и специ-
фичность критериев вычисляли по общепринятым формулам. 
За уровень статистической значимости принимали p<0,05. 

 
Результаты 

Характеристики пациентов на момент обследования пред-
ставлены в табл. 1. 

На момент поступления в стационар 30 (21,4%) больных не 
принимали антигипертензивной терапии, 33 (23,6%) находи-
лись на монотерапии и 77 (55%) получали комбинированную 
антигипертензивную терапию. 

Избыточная масса тела (индекс массы тела – ИМТ 25 кг/м2 и 
больше) имелась у 118 (84%) пациентов; при этом у 65 (46%) 
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Таблица 1. Характеристики пациентов на момент обследования 
Table 1. Patient characteristics at time of examination

Характеристика Значение
Возраст, лет 59,8±12,0
Мужской пол 47 (33,6%)
САД, мм рт. ст. 144,3 (130,0; 157,5)
ДАД, мм рт. ст. 86,1 (80,0; 90,0)
Длительность заболевания, годы 11,7 (5,0; 17,0)
ИМТ, кг/м2 29,99±5,67
Курение 13 (9,3%)
Сахарный диабет 2-го типа 13 (9,3%)
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больных присутствовало ожирение (ИМТ≥30 кг/м2). В связи с 
этим при анализе ЭхоКГ-показателей проводилась индекса-
ция ММЛЖ не только на площадь поверхности тела (ППТ), но 
и на рост в степени 2,7. Частота встречаемости ГЛЖ в изучае-
мой группе с использованием различных критериев приведе-
на в табл. 2. 

В дальнейшем критериями ГЛЖ считались ММЛЖ/рост2,7 
больше 44 г/м2,7 у женщин и больше 48 г/м2,7 у мужчин. 

В табл. 3 приведена частота встречаемости ЭКГ- и ВКГ-кри-
териев ГЛЖ у больных с увеличенным и нормальным индек-
сом ММЛЖ (ИММЛЖ). 

В табл. 4, 5 приведены характеристики пациентов с истинно 
положительными, ложноположительными, истинно отрица-
тельными и ложноотрицательными ВКГ-заключениями о на-
личии ГЛЖ. 

 Показатель RX+SZ имел умеренные прямые достоверные 
корреляционные связи с ММЛЖ, ММЛЖ/ППТ, ММЛЖ/рост2,7, 
КДР, QRSd, САД (r=0,3–0,4; p<0,01) и слабую прямую достовер-
ную корреляционную связь с ДАД (r=0,2; p=0,01). Показатель 
MQRS имел умеренные прямые достоверные корреляционные 
связи с ММЛЖ/ППТ и QRSd (r=0,3; p<0,01) и слабую прямую 
достоверную корреляционную связь с ММЛЖ (r=0,2; p=0,01). 

Показатели RX+SZ и MQRS достоверно отличались у больных 
с наличием (112 больных) и отсутствием (28 больных) диа-
столической дисфункции ЛЖ: RX+SZ 2,44+0,63 мВ и 
2,13+0,62 мВ соответственно; р=0,02; MQRS 1,74+0,45 мВ и 
1,53+0,35 мВ соответственно; р=0,02. 

Показатели RX+SZ и MQRS позволяли разделять группы боль-
ных с наличием и отсутствием диастолической дисфункции 
ЛЖ. При выявлении больных с диастолической дисфункцией 
ЛЖ пороговое значение RX+SZ>2,45 мВ имело чувствитель-
ность 41% и специфичность 82% (площадь под ROC-кривой 
0,65±0,05); пороговое значение MQRS>1,76 мВ имело чувстви-

Таблица 2. Наличие ГЛЖ в изучаемой группе с использованием 
различных ЭКГ- и ЭхоКГ-критериев 
Table 2. The presence of LVH in the study group using various ECG 
and EchoCG criteria

Критерий 
Число 
больных

абс. %
SV1+RV5/V6>3,5 мВ 5 3,6
(SV3+RaVL)×QRSd>244 мВxмс 24 17
RX+SZ>2,7 мВ 41 29
MQRS>1,8 мВ 44 31
ММЛЖ>162 г (жен); >224 г (муж) 73 52
ММЛЖ/ППТ>95 г/м2 (жен.); >115 г/м2 (муж.) 39 28
ММЛЖ/рост2,7>44 г/м2,7 (жен); >48 г/м2,7 (муж) 67 48

Таблица 3. Сопоставление ЭКГ- и ЭхоКГ-заключений о наличии ГЛЖ 
Table 3. Comparison of ECG and EchoCG conclusions about the presence of LVH

ЭхоКГ+ (67 больных)  
ММЛЖ/рост2,7>44 г/м2,7 (жен); >48 г/м2,7 (муж)

ЭхоКГ- (73 больных)  
ММЛЖ/рост2,7<44 г/м2,7 (жен); <48 г/м2,7 (муж)

ЭКГ+ 
SV1+RV5/V6>3,5 мВ и/или 

(SV3+RaVL)×QRSd>244 мВxмс

ЭКГ- 
SV1+RV5/V6<3,5 мВ и 

(SV3+RaVL)×QRSd<244 мВxмс

ЭКГ+ 
SV1+RV5/V6>3,5 мВ и/или 

(SV3+RaVL)×QRSd>244 мВxмс

ЭКГ-  
SV1+RV5/V6<3,5 мВ и 

(SV3+RaVL)×QRSd<244 мВxмс
18 (27%) 49 (73%) 10 (14%) 63 (86%)
ВКГ+ 

RX+SZ>2,7 мВ и/или MQRS>1,8 мВ
ВКГ- 

RX+SZ<2,7 мВ и MQRS<1,8 мВ
ВКГ+ 

RX+SZ>2,7 мВ и/или MQRS>1,8 мВ
ВКГ- 

RX+SZ<2,7 мВ и MQRS<1,8 мВ
24 (36%) 43 (64%) 29 (40%) 44 (60%)

Таблица 4. Характеристики пациентов с истинно положительными и ложноотрицательными ВКГ-заключениями о наличии ГЛЖ 
Table 4. Characteristics of patients with true-positive and false-negative VCG conclusions about the presence of LVH

Показатель ВКГ+ (24 больных) ВКГ- (43 больных)
Возраст, лет 60,3±12,3 63,2±9,7
Мужской пол 10 (41,7%) 9 (20,9%)
САД, мм рт. ст. 155,2±22,3 144,8 (130; 150)*
ДАД, мм рт. ст. 92,2 (80; 95) 86,1 (80; 90)
Длительность заболевания, годы 11,9±8,6 14,4±7,6
ИМТ, кг/м2 30,7±4,8 32,0±6,4
Курение 2 (8,3%) 2 (4,7%)
Сахарный диабет 2-го типа 3 (12,5%) 6 (14,0%)
Число антигипертензивных препаратов 2,04±1,39 2,11 (1; 3)
КДР, см 5,26±0,52 5,16±0,35
ОТС 0,430±0,060 0,398±0,031*
ММЛЖ, г 234±53 196 (170; 220)*
ММЛЖ/ППТ, г/м2 116,8±22,5 99,3±13,9*
ММЛЖ/рост2,7, г/м2,7 58,0±12,6 51,0±5,6*
Наличие диастолической дисфункции 23 (95,8%) 34 (79,1%)
Глюкоза, ммоль/л 5,90±1,39 5,70 (5,0; 6,11)
Холестерин, ммоль/л 5,08±1,24 5,57±1,52
QRSd, мс 101,7±9,7 95,5±7,5*
ЧСС, уд/мин 65,2±8,9 69,0±12,7

*Здесь и далее в табл. 5: p<0,05. 
ЧСС – частота сердечных сокращений. 
*Hereinafter in the table 5: p<0,05.



тельность 42% и специфичность 79% (площадь под ROC-кри-
вой 0,63±0,05). Кроме того, показатель RX+SZ позволял разде-
лять группы больных с САД больше и меньше 140 мм рт. ст. 
Пороговое значение RX+SZ>2,59 мВ при выявлении больных с 
САД>140 мм рт. ст. имело чувствительность 42% и специфич-
ность 85% (площадь под ROC-кривой 0,67±0,05). 

 
Обсуждение  

В ходе ЭхоКГ-исследования ММЛЖ может оцениваться раз-
личными методами, каждый из которых имеет свои преиму-
щества и недостатки [6]. Несомненно, наиболее точной яв-
ляется оценка ММЛЖ в трехмерном режиме. Однако большая 
часть исследований, изучавших влияние ММЛЖ на прогноз, 
была выполнена с использованием М-режима. Спорные во-
просы остаются и относительно методов индексации ММЛЖ. 
Наиболее часто применяемая индексация на ППТ приводит к 
недооценке распространенности ГЛЖ у больных с избыточ-
ной массой тела. В популяциях с большой распространен-
ностью ожирения рекомендуется индексировать ММЛЖ на 
рост, возведенный в различные степени. При этом необходи-
мо учитывать, что в работе, рекомендующей индексацию на 
рост в степени 1,7, за основу брали ММЛЖ, определяемую в 
В-режиме и при магнитно-резонансной томографии [7]. 
А при использовании кубических формул убедительные дан-
ные по влиянию на прогноз были получены при индексации 
ММЛЖ на рост в степени 2,7 [8]. В связи с этим в нашей работе 
мы использовали индексацию ММЛЖ на рост в степени 2,7. 

Из ЭКГ-показателей наибольшим влиянием на прогноз обла-
дают сложные комплексные показатели, такие как шкала Ром-
хилта–Эстеса, в которой учитывается не только вольтаж ком-
плекса QRS, но и его продолжительность, отклонение электри-
ческой оси сердца влево, а также изменения конечной части же-
лудочкового комплекса и предсердного компонента. При этом 
было показано, что при многопараметрической коррекции 
различные компоненты шкалы Ромхилта–Эстеса имеют неоди-
наковые связи с сердечно-сосудистыми исходами, отражая, по-
видимому, различные аспекты патологического процесса [9].  

В данной работе мы рассматривали вольтажные критерии 
ГЛЖ. Из вольтажных критериев ГЛЖ в популяции чаще всего 
превышают нормальные значения критерий Соколова–Лайо-
на и Корнельский показатель. В популяционной когорте муж-

чин и женщин без явных сердечно-сосудистых заболеваний 
вольтажные критерии ГЛЖ (критерий Соколова–Лайона 
и/или Корнельский показатель) превышали нормальные 
значения у 6,7% участников [10]. Чувствительность этих пока-
зателей у больных АГ по данным разных исследований состав-
ляет от 2 до 52% [1]. В нашей группе критерий Соколова–Лайо-
на и/или Корнельское произведение превышали нормальные 
значения у 28 (20%) больных.  

Известно, что вольтажные ВКГ-критерии ГЛЖ обладают 
большей чувствительностью в выявлении ГЛЖ по сравнению 
с ЭКГ-критериями [11]. В нашей работе их чувствительность в 
выявлении увеличенного ИММЛЖ по сравнению с комбина-
цией критерия Соколова–Лайона и Корнельского произведе-
ния была на 9% больше, однако при этом возрастало и количе-
ство ложноположительных заключений. При этом необходи-
мо отметить, что больные с ложноположительными ВКГ-за-
ключениями по сравнению с истинно отрицательными ха-
рактеризовались более высокими значениями САД, чаще име-
ли диастолическую дисфункцию ЛЖ (90 и 68% соответствен-
но). При этом у них имелась тенденция к более частому при-
сутствию второго («псевдонормального») типа диастоличе-
ской дисфункции – 9 (31%) больных с ложноположительны-
ми ВКГ-заключениями и 5 (11%) больных с истинно отрица-
тельными ВКГ-заключениями (р=0,07). У больных с ложнопо-
ложительными ВКГ-заключениями имелась также тенденция 
к более высоким значениям КДР и к приему меньшего числа 
антигипертензивных препаратов. 

Наши данные по диастолической функции ЛЖ согласуются с 
данными Ю.Э. Терегулова и соавт., которые продемонстриро-
вали, что у больных с гипертонической болезнью с нормаль-
ной геометрией ЛЖ диастолическая дисфункция достоверно 
чаще выявлялась при наличии ЭКГ-ВКГ-критериев ГЛЖ, чем 
при их отсутствии [12]. Диастолическую дисфункцию рассмат-
ривают как одно из проявлений поражения сердца у больных 
АГ, а также как важный фактор, приводящий к развитию сер-
дечной недостаточности у этой категории пациентов [13]. 
ЭхоКГ-оценка диастолической функции является трудоемким 
процессом, требующим учета многих показателей, и в ряде 
случаев бывает сопряжена с объективными трудностями [14]. 
Механизмы взаимосвязи ВКГ-критериев ГЛЖ с диастоличе-
ской дисфункцией ЛЖ пока не ясны. Одним из механизмов 
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Таблица 5. Характеристики пациентов с ложноположительными и истинно отрицательными ВКГ-заключениями о наличии ГЛЖ 
Table 5. Characteristics of patients with false-positive and true-negative VCG conclusions about the presence of LVH

Показатель ВКГ+ (29 больных) ВКГ- (44 больных)
Возраст, лет 56,1±11,4 58,7±13,6
Мужской пол 16 (55,2%) 12 (27,3%)*
САД, мм рт. ст. 145,9±23,3 136,9±15,9*
ДАД, мм рт. ст. 84,1±12,4 84,2 (80; 90)
Длительность заболевания, годы 9,1±7,3 10,5 (3,5; 15)
ИМТ, кг/м2 27,8±3,9 28,9±5,5
Курение 5 (17,2%) 4 (9,1%)
Сахарный диабет 2-го типа 1 (3,4%) 3 (6,8%)
Число антигипертензивных препаратов 1,06 (0; 2) 1,61 (1; 3)**
КДР, см 5,04±0,37 4,89±0,32**
ОТС 0,379±0,044 0,386±0,043
ММЛЖ, г 171,4±36,9 161,1±32,3
ММЛЖ/ППТ, г/м2 86,0±12,5 81,8±8,9
ММЛЖ/рост2,7, г/м2,7 39,0±4,8 38,7±4,3
Наличие диастолической дисфункции 26 (89,6%) 30 (68,2%)*
Глюкоза, ммоль/л 5,64±0,99 5,64±1,02
Холестерин, ммоль/л 5,91±1,36 5,71±1,25
QRSd, мс 99,5±7,8 94,9±8,2*
ЧСС, уд/мин 68,2±14,9 66,6±9,0
**p<0,1.
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развития диастолической дисфункции является фиброз мио-
карда, который, по данным ряда авторов, напротив, приводит к 
уменьшению вольтажа QRS [15]. Причиной увеличения вольта-
жа QRS у таких пациентов может быть замедление скорости 
проведения по миокарду желудочков [16]. Также нельзя исклю-
чить, что в развитии диастолической дисфункции у них иг-
рают роль такие механизмы, как замедление расслабления ЛЖ 
и повышение остаточного напряжения кардиомиоцитов, од-
нако эти вопросы требуют дальнейшего изучения. 

Больные с наличием ВКГ-критериев ГЛЖ, как при нормаль-
ном, так и при увеличенном ИММЛЖ, характеризовались бо-
лее высокими значениями САД. Показатель RX+SZ позволял 
разделять группы больных с нормальными и повышенными 
значениями САД. Возможно, связь ВКГ-критериев с ДАД ока-
залась более слабой, поскольку в изучаемой группе ДАД пре-
вышало 90 мм рт. ст. лишь у 24 (17%) больных, тогда как САД 
превышало 140 мм рт. ст. у 63 (45%) пациентов. Необходимо 
отметить, что в данной работе мы анализировали только 
офисные уровни АД, а также не учитывали такие факторы, 
как длительность принимаемой терапии, фармакологиче-
ские группы и дозировки препаратов и приверженность па-
циентов лечению. 

Показатель RX+SZ, отражающий отклонение электрического 
поля влево и назад, является ВКГ-аналогом Корнельского по-
казателя. Поэтому наши данные об умеренных прямых корре-
ляционных связях RX+SZ с ММЛЖ и ИММЛЖ согласуются с 

данными работ, демонстрирующих подобные связи Корнель-
ского показателя с ИММЛЖ [1]. 

Больные с наличием ВКГ-критериев ГЛЖ как при нормаль-
ном, так и при увеличенном ИММЛЖ характеризовались бо-
лее высокими значениями длительности комплекса QRS. Воз-
можным объяснением этого явления могут быть данные экс-
периментальных работ об увеличении вольтажа QRS при за-
медлении скорости проведения по миокарду желудочков [16]. 

 
Заключение 

У больных АГ патологические значения ВКГ-показателей 
RX+SZ и MQRS встречались достоверно чаще по сравнению с 
критерием Соколова–Лайона и Корнельским произведением.  

Патологические значения показателей RX+SZ и MQRS встреча-
лись как при увеличенном, так и при нормальном ИММЛЖ.  

ВКГ-показатели позволяли разделять группы больных с наличи-
ем и отсутствием диастолической дисфункции ЛЖ, а также груп-
пы больных с нормальными и повышенными значениями САД. 

При наличии ВКГ-критериев ГЛЖ у больных АГ целесооб-
разно тщательно оценивать диастолическую функцию ЛЖ, 
а также контролировать уровень АД. 
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