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Summary 

Changes in the electrocardiogram, in particular, the qR pattern in lead V1, are a risk factor for death in patients with pulmonary arterial hypertension. 

The aim of the work was to compare the QRS pattern in lead V1 with the severity of heart damage according to echocardiography (EchoCG) in 

patients with idiopathic pulmonary hypertension (IPH) and chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH).

Methods. In 40 patients with IPH and 40 patients with CTEPH aged 45±12 years systolic pulmonary artery pressure (SPAP), sizes of heart chambers, 

systolic and diastolic function of the right ventricle (RV), systolic function of the left ventricle, RV ventricular-arterial coupling were evaluated with 

EchoCG. The QRS pattern in lead V1 was determined on a 10second digital electrocardiogram.

Results. 18 QRS patterns in lead V1 were identified. In 30 patients (37.5% of cases) in lead V1, there was an rS or RS pattern; 16 patients (20% 

of cases) had different patterns of rsR ’ type; 21 patients (26% of cases) had a qR pattern. Patients with a qR pattern in lead V1 compared with 

other groups had greater SPAP and sizes of the right chambers of the heart, a more pronounced worsening of systolic function of the right and left 

ventricles, as well as more severe disturbances of interventricular interaction and ventricular-arterial coupling. The qR pattern in lead V1 made it 

possible with sensitivity from 46% to 89% and specificity from 89% to 95% to identify patients with prognostically unfavorable changes in EchoCG: 

presence of pericardial effusion, area of the right atrium more than 26 cm2, TAPSE less than 1.5 cm.
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Резюме

Изменения электрокардиограммы, в частности конфигурация комплекса QRS типа qR в отведении V1, являются фактором риска леталь-

ного исхода у больных легочной артериальной гипертензией.

Цель исследования. Сопоставить конфигурацию комплекса QRS в отведении V1 с выраженностью поражения сердца по данным эхокар-

диографии (ЭхоКГ) у больных идиопатической легочной гипертензией (ИЛГ) и хронической тромбоэмболической легочной гипертензией 

(ХТЭЛГ).

Материалы и методы. У 40 больных ИЛГ и 40 больных ХТЭЛГ в возрасте 45±12 лет при ЭхоКГ оценивали систолическое давление в 

легочной артерии (СДЛА), размеры камер сердца, показатели систолической и диастолической функции правого желудочка (ПЖ), систо-

лической функции левого желудочка, сердечно-сосудистое сопряжение ПЖ. Конфигурацию комплекса QRS в отведении V1 определяли 

на 10-секундной цифровой электрокардиограмме.

Результаты. Было выявлено 18 вариантов конфигурации QRS в отведении V1. У 30 больных (37,5% случаев) в отведении V1 имелась 

конфигурация rS или RS; у 16 пациентов (20% случаев) — различные варианты конфигурации rsR’; у 21 пациентов (26% случаев) — кон-

фигурация qR. У пациентов с конфигурацией qR в отведении V1 по сравнению с остальными группами были больше СДЛА и размеры 

правых камер сердца, отмечалось более выраженное ухудшение систолической функции правого и левого желудочков, а также более тя-

желые нарушения межжелудочкового взаимодействия и сердечно-сосудистого сопряжения. Конфигурация qR в отведении V1 позволяла 

с чувствительностью от 46% до 89% и специфичностью от 89% до 95% выявлять больных с наличием прогностически неблагоприятных 

изменений ЭхоКГ: наличием перикардиального выпота, площадью правого предсердия больше 26 см2, TAPSE меньше 1,5 см. 

Заключение. Конфигурация комплекса QRS в отведении V1 у больных ИЛГ и ХТЭЛГ отличается большим полиморфизмом. Наиболее 

тяжелое поражение сердца наблюдается у пациентов с qR-типом комплекса QRS в отведении V1.

Ключевые слова: идиопатическая легочная гипертензия, хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия, электрокардиография, 

эхокардиография, гипертрофия правого желудочка.
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Введение

Прогноз пациентов с легочной артериальной гипертензи-

ей (ЛАГ) тесно связан с функцией правого желудочка (ПЖ). 

Даже при сходных уровнях давления в легочной артерии у 

разных пациентов присутствует значительная вариабель-

ность адаптации ПЖ к условиям повышенной нагрузки. Из-

учение континуума от адаптивного ремоделирования сердца 

до декомпенсации ПЖ в последние годы находится в фокусе 

особого внимания [1].

Согласно современным рекомендациям [2, 3], электро-

кардиографические показатели не перечисляются в числе 

факторов, определяющих прогноз больных ЛАГ, хотя в ряде 

работ было показано, что изменения электрокардиограммы 

являются фактором риска летального исхода у больных ЛАГ 

[4, 5]. К таким неблагоприятным признакам, в частности, 

относится конфигурация комплекса QRS типа qR в отведе-

нии V1. В то же время известно, что у больных легочной ги-

пертензией имеется большая вариабельность конфигурации 

QRS, особенно в отведении V1, где при гипертрофии ПЖ же-

лудочковый комплекс может иметь вид qR, QR, R, RS, RSR’, 

RR’, rS [6]. 

Целью нашей работы было сопоставить тип комплекса 

QRS в отведении V1 с выраженностью поражения сердца, по 

данным эхокардиографии (ЭхоКГ), у больных идиопатиче-

ской легочной гипертензией (ИЛГ) и хронической тромбо-

эмболической легочной гипертензией (ХТЭЛГ).

Материал и методы 

В исследование были включены 80 больных легочной 

гипертензией, находившихся на лечении в НИИ кардиоло-

гии им. А.Л. Мясникова ФГБУ «НМИЦ кардиологии» МЗ 

РФ: 40 пациентов с ИЛГ (35 женщин и 5 мужчин в возрасте 

41,9±11,2 года) и 40 пациентов с ХТЭЛГ (25 женщин и 15 муж-

чин в возрасте 48,3±12,4 года). Диагноз устанавливался со-

гласно современным рекомендациям на основании ком-

плексного клинико-инструментального обследования.

 У всех пациентов были зарегистрированы цифровые 

ЭКГ в 12 отведениях и проведено ЭхоКГ.

Электрокардиография

Для регистрации электрокардиограмм в 12 отведениях 

использовались цифровой компьютерный электрокардио-

граф Easy ECG («АТЕС МЕДИКА», Россия) и программное 

обеспечение Easy ECG («АТЕС МЕДИКА», Россия). Сходные 

по форме кардиоциклы 10-секундной записи усреднялись в 

один кардиокомплекс, разметка которого проводилась в ав-

томатическом режиме, при необходимости с ручной коррек-

цией.

При описании зубцов Q, R, S малыми буквами обозна-

чали зубцы, амплитуда которых не превышала половины 

максимальной в этом отведении либо была меньше 3 мм. 

В остальных случаях зубцы обозначали большими буквами. 

Зубцом R (r) называли любой положительный зубец, входя-

щий в состав комплекса QRS; зубцом Q (q) — отрицательный 
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зубец, предшествующий зубцу R (r); зубцом S (s) — отрица-

тельный зубец, следующий за зубцом R (r). При наличии 

нескольких зубцов R (r) или S (s) вторые зубцы обозначали 

штрихом: R’ (r’), S’ (s’).

Эхокардиография

Трансторакальная ЭхоКГ проводилась на ультразву-

ковом приборе экспертного класса Vivid E9 (GE Healthcare, 

США) с использованием датчика M5S-D для регистрации 

изображений в 2D-режиме и матричного датчика 4V-D для 

регистрации изображений в 3D-режиме. Измерение раз-

меров правого желудочка (ПЖ), толщины передней стенки 

(ТПС) ПЖ и площади правого предсердия (ПП) проводилось 

в соответствии с рекомендациями по эхокардиографической 

оценке правых камер сердца у взрослых [7]. Систолическое 

давление в легочной артерии (СДЛА) определялось как сум-

ма максимального систолического градиента на трикуспи-

дальном клапане и давления в правом предсердии. Давление 

в правом предсердии оценивалось в зависимости от диаметра 

нижней полой вены и степени ее коллабирования на вдохе. 

Для оценки систолической функции правого желудочка в 

М- и 2D-режиме использовались показатели систоличе-

ской экскурсии кольца трикуспидального клапана (TAPSE) 

и фракционного изменения площади (FAC). Для  оценки 

систолической функции правого желудочка в 3D-режиме 

проводилась запись изображения в апикальной 4-камер-

ной позиции, которая переносилась на рабочую станцию 

EchoPac PC (GE Healthcare, США), снабженную программой 

Tomtec для расчета фракции выброса (ФВ) ПЖ. ФВ ЛЖ рас-

считывали по методу Симпсона в 2D-режиме из апикаль-

ной 4- и 2-камерной позиции. Для расчета ударного объема 

(УО) использовалась формула: УО = πr2 х VTI, где r — радиус 

(1/2 диаметра) выходного тракта ЛЖ (ВТЛЖ), VTI — инте-

грал линейной скорости кровотока в ВТЛЖ. Сердечный вы-

брос (СВ) рассчитывался с использованием формулы: СВ = 

УО х ЧСС, где ЧСС — частота сердечных сокращений. Для 

оценки диастолической функции ПЖ использовались пико-

вая скорость в фазу раннего диастолического наполнения, 

ее соотношение с пиковой скоростью в фазу позднего диа-

столического наполнения (E/A), определяемые с помощью 

импульсно-волновой допплерографии, а также скорость 

раннего диастолического смещения латерального сегмента 

кольца трикуспидального клапана по данным тканевой мио-

кардиальной доплерографии (E’тк). Диастолический индекс 

эксцентричности (ИЭ) рассчитывали как отношение двух 

взаимно перпендикулярных диаметров ЛЖ из парастерналь-

ной позиции по короткой оси на уровне папиллярных мышц. 

Для расчета СС сопряжения использовалась формула: СС 

сопряжение = Ea/Es, где Ea — эффективная артериальная 

жесткость, Es — конечно-систолическая жесткость желу-

дочка [8–11]. Расчет эффективной артериальной жесткости 

ЛА проводился по формуле: Ea = (срДЛА — ДЗЛА)/УО, рас-

чет конечно-систолической жесткости ПЖ по формуле: Es = 

срДЛА/КСО [7]. 

Статистический анализ 

Статистический анализ данных проводился с помощью 

программного обеспечения MedCalc, версия 12.7.8 (MedCalc 

Software BVBA, Остенде, Бельгия). Непрерывные перемен-

ные при нормальном распределении представлены в виде 

среднего ± SD; при распределении, отличном от нормаль-

ного, — в виде медианы и межквартильного размаха (25-й и 

75-й процентиль); качественные переменные — в процентах. 

Для сравнения групп применялся критерий Краскела — Уол

лиса. Для сравнения качественных переменных исполь-

зовались точный критерий Фишера и метод хи-квадрат. 

За  уровень статистической значимости принимали p <0,05. 

Показатели информативности вычислялись по формулам: 

чувствительность = ИП/(ИП + ЛО)×100%, специфичность = 

ИО/(ИО + ЛП)×100%, прогностическая ценность положи-

тельного результата = ИП/(ИП+ЛП)×100%, прогностическая 

ценность отрицательного результата = ИО/(ЛО+ИО)×100%, 

где ИП — истинно положительные результаты; ЛО — лож-

ноотрицательные результаты; ИО — истинно отрицательные 

результаты; ЛП — ложноположительные результаты.

Результаты 

Характеристики пациентов на момент обследования 

представлены в таблице 1.

У всех пациентов СДЛА превышало 40 мм рт. ст. (в сред-

нем 83±18 мм рт. ст.). При ЭхоКГ отмечались гипертрофия и 

дилатация ПЖ, дилатация правого предсердия, нарушения 

систолической и диастолической функции ПЖ. Изменения 

ЭхоКГ, свидетельствующие о неблагоприятном прогнозе, 

присутствовали у значительного числа больных: наличие 

перикардиального выпота — у 35 (44%) пациентов, площадь 

правого предсердия (S ПП) больше 26 см2 — у 18 (23%) паци-

ентов; S ПП от 18 до 26 см2 — у 34 (42%) пациентов, TAPSE 

меньше 1,5 см — у 37 (46%) больных.

При анализе типа комплекса QRS в отведении V1 в изу-

чаемой группе было выявлено 18 вариантов конфигурации 

QRS, которые представлены на рисунке 1.

Продолжительность комплекса QRS превышала 120 мс 

у двух больных: у пациентки с конфигурацией комплекса 

QRS в отведении V1 типа rR’ и у пациента с конфигурацией 

комплекса QRS в отведении V1 типа qR. В обоих случаях ам-

плитуда зубца R или R’ превышала 1,5 мВ, что могло свиде-

тельствовать о сочетании гипертрофии правого желудочка и 

блокады правой ножки пучка Гиса.

Для последующего анализа разные варианты конфигура-
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Характеристика Значение

Возраст, годы 45,2±12,2

Женский пол 60 (75%)

Функциональный 
класс (ВОЗ)

I 2 (2,5%)

II 33 (41,2%)

III 38 (47,5%)

IV 7 (8,8%)

ЧСС, уд. в минуту 71,2±11,5

Таблица 1. Характеристики пациентов на момент 
обследования
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Рисунок 1. Варианты конфигурации комплекса QRS в отведении V1 в изучаемой группе больных ИЛГ и ХТЭЛГ

Группа Варианты QRS в отведении V1
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Примечание: n — число больных.

Показатель
Группа 1
(S-тип)
n=22

Группа 2  
(rsR’-тип)

n=16

Группа 3 
(RS-тип)

n=8

Группа 4 
(R-тип)
n=13

Группа 5 
(qR-тип)

n=21

ПЗР ПЖ, см
3,31±0,35

{5}
3,43±0,46

{5}
3,23±0,33

{5}
3,58±0,53

{5}
4,15±0,50
{1}{2}{3}{4}

ТПС ПЖ, см
0,58±0,08

{5}
0,60±0,10

{5}
0,58[0,6;0,6]

{5}
0,62±0,10

{5}
0,72[0,7;0,8]
{1}{2}{3}{4}

БРПЖ, см
4,46±0,53

{5}
4,47±0,58

{5}
4,55±0,56

{5}
4,79±0,69

{5}
5,21±0,45
{1}{2}{3}{4}

ВТПЖ, см
3,63±0,22

{5}
3,70±0,41

{5}
3,67±0,34

{5}
3,85±0,39 4,07±0,34

{1}{2}{3}

S ПП, см2 18,5±4,1
{5}

19,4±4,8
{5}

20,6[17;21,5]
{5}

20,1±5,1
{5}

29,4±6,7
{1}{2}{3}{4}

КДР ЛЖ, см
4,58±0,51

{2}{5}
4,26±0,54

{1}{3
4,86±0,23
{2}{4}{5}

4,25±0,55
{3}

3,91±0,51
{1}{3}

ИЭ
1,18[1,1;1,2]

{5}
1,26±0,18

{5}
1,17[1,1;1,2]

{5}
1,28±0,19

{5}
1,56±0,22
{1}{2}{3}{4}

ПЗР ПЖ — переднезадний размер правого жедудочка; ТПС ПЖ — толщина передней стенки ПЖ; БРПЖ — базальный размер право-
го желудочка; ВТПЖ — выходной тракт правого желудочка; S ПП — площадь правого предсердия; КДР ЛЖ — конечно-диастоличе-
ский размер левого желудочка; ИЭ — диастолический индекс эксцентричности. Цифры в фигурных скобках указывают номера групп, 
с которыми были получены достоверные различия.

Таблица 2. Число разных типов конфигурации комплекса QRS в отведении V1 в сформированных группах

Таблица 3. Показатели структурного состояния правых отделов сердца и левого желудочка в сформированных группах
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Показатель
Группа 1
(S-тип)
n=22

Группа 2  
(rsR’-тип)

n=16

Группа 3 
(RS-тип)

n=8

Группа 4 
(R-тип)
n=13

Группа 5 
(qR-тип)

n=21

КДО ЛЖ
83,0±18,5

{2}{5}
70,0[60;78]

{1}{3}{5}
83,0±14,6

{2}{5}
71,8±18,1

{5}
56,4±18,2
{1}{2}{3}{4}

КСО ЛЖ
30,5±7,1

{2}{5}
26,1[23;30]

{1}{3}
31,2±5,3

{2}{5}
27,4±6,6

{5}
22,3±7,1
{1}{3}{4}

ФВ ЛЖ, %
62,8±2,1

{4}{5}
62,1±2,0

{5}
62,0±1,7

{5}
61,2±1,5

{1}
60,1±2,0
{1}{2}{3}

УО ЛЖ, мл
55,3±10,8
{2}{4}{5}

46,4±11,4
{1}{5}

53,7±8,6
{5}

46,9±13,1
{1}{5}

36,8±10,9
{1}{2}{3}{4}

СВ ЛЖ, л/мин
3,90±0,85
{2}{4}{5}

3,18±0,89
{1}{5}

3,41±0,77
{5}

3,37±1,09
{1}{5}

2,55±0,72
{1}{2}{3}{4}

КДО ЛЖ — конечно-диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ — конечно-систолический объем левого желудочка; ФВ ЛЖ — 
фракция выброса левого желудочка; УО ЛЖ — ударный объем левого желудочка; СВ ЛЖ — сердечный выброс левого желудочка. 
Цифры в фигурных скобках указывают номера групп, с которыми были получены достоверные различия.

Показатель
Группа 1
(S-тип)
n=22

Группа 2  
(rsR’-тип)

n=16

Группа 3 
(RS-тип)

n=8

Группа 4 
(R-тип)
n=13

Группа 5 
(qR-тип)

n=21

СДЛА, мм рт. ст.
76,1±13,9

{5}
80,7±18,7

{3}{5}
69,7±15,1
{2}{4}{5}

83,8±15,1
{3}{5}

96,3±15,9
{1}{2}{3}{4}

Перикардиальный 
выпот

8 (36%)
{5}

4 (25%)
{5}

2 (25%)
{5}

5 (38%)
{5}

16 (76%)
{1}{2}{3}{4}

СДЛА — систолическое давление в легочной артерии. Цифры в фигурных скобках указывают номера групп, с которыми были получены 
достоверные различия.

Показатель
Группа 1
(S-тип)
n=22

Группа 2  
(rsR’-тип)

n=16

Группа 3 
(RS-тип)

n=8

Группа 4 
(R-тип)
n=13

Группа 5 
(qR-тип)

n=21

TAPSE, см
1,60±0,19

{5}
1,52±0,24

{5}
1,56±0,16

{5}
1,51±0,19

{5}
1,20±0,17
{1}{2}{3}{4}

FAC, %
29,2±4,1

{4}{5}
27,7±5,7

{5}
27,5±5,0

{5}
25,5±4,7

{1}{5}
21,2±3,5

{1}{2}{3}{4}

ФВ ПЖ, %
33,2±3,2

{4}{5}
29,7±5,2

{5}
33,8[32,3;37;3]

{4}{5}
26,1[21;32]

{1}{3}
23,7±5,4
{1}{2}{3}

индекс Tei
0,42±0,08

{5}
0,43±0,11

{5}
0,44±0,11

{5}
0,47±0,13

0,54±0,13
{1}{2}{3}

E/E'тк
6,39[4,4;6,8]

{5}
7,32[4,8;8,0]

{5}
6,16[4,8;6,2]

{5}
7,81[5,8;9,4]

9,62±4,0
{1}{2}{3}

тип
ДДФ

1 16 (73%) 8 (50%) 7 (87%) 5 (38%) 5 (24%)

2 6 (27%) 7 (44%) 0 8 (62%) 11 (52%)

3 0 1 (6%) 1 (13%) 0 5 (24%)

{5} {5} {1}{3}

TAPSE — систолическая экскурсия кольца трикуспидального клапана; FAC — фракционное изменение площади ПЖ; ФВ ПЖ — 
фракция выброса правого желудочка; E/E'тк — отношение пиковой скорости в фазу раннего диастолического наполнения и скорости 
раннего диастолического смещения латерального сегмента кольца трикуспидального клапана, по данным тканевой миокардиальной 
допплерографии; ДДФ — диастолическая дисфункция. Цифры в фигурных скобках указывают номера групп, с которыми были полу-
чены достоверные различия.

Таблица 6. Показатели систолической функции левого желудочка в сформированных группах

Таблица 5. Значения СДЛА и частота наличия перикардиального выпота в сформированных группах

Таблица 4. Показатели систолической и диастолической функции правого желудочка в сформированных группах
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ции комплекса QRS в отведении V1 были сгруппированы в 

5 групп. Число разных типов конфигурации комплекса QRS в 

отведении V1 в этих группах представлено в таблице 2.

Значения эхокардиографических показателей в сформи-

рованных группах представлены в таблицах 3–7.

Число больных с разным функциональным классом в 

сформированных группах приведено в таблице 8.

Показатели информативности конфигурации qR в отве-

дении V1 при выявлении больных ИЛГ и ХТЭЛГ с наличием 

прогностически неблагоприятных изменений ЭхоКГ пред-

ставлены в таблице 9.

На рисунке 2 представлены ЭКГ больной 54 лет с диагно-

зом «ХТЭЛГ. Посттромбофлебитическая болезнь нижних 

конечностей. Наследственная полигенная тромбофилия» 

исходно и через три года после тромбэндартерэктомии из 

ветвей легочной артерии. На исходной ЭКГ регистрируется 

отклонение электрической оси сердца вправо, конфигурация 

QR в отведении V1, имеется вольтажный критерий гипер-

трофии правого желудочка RV1+SV5>11 мм. На ЭКГ после 

операции нормальное положение электрической оси сердца, 

конфигурация rSr’ в отведении V1, вольтажные критерии ги-

пертрофии правого желудочка отсутствуют.

При ЭхоКГ исходно отмечались расширение правых от-

делов сердца, гипертрофия миокарда ПЖ, признаки высокой 

легочной гипертензии, нарушение систолической функции 

ПЖ. Имелись перикардиальный выпот, диастолическая дис-
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Показатель
Группа 1
(S-тип)
n=22

Группа 2  
(rsR’-тип)

n=16

Группа 3 
(RS-тип)

n=8

Группа 4 
(R-тип)
n=13

Группа 5 
(qR-тип)

n=21

Ea ЛА
0,65±0,11

{5}
0,79±0,32

{5}
0,76[0,7; 0,86]

{5}
0,82[0,68;0,93]

{5}
1,28±0,44
{1}{2}{3}{4}

Es ПЖ 0,51±0,13 0,63±0,07 0,61[0,4; 0,79] 0,48[0,31;0,64] 0,51[0,44;0,51]

ССС ПЖ-ЛА
1,33±0,34

{5}
1,24±0,44

{4}{5}
1,34 [1,1; 1,59]

{5}
1,89[1,13;2,45]

{2}
2,81±1,18
{1}{2}{3}

Ea ЛА — эффективная жесткость легочной артерии; Es ПЖ — конечно-систолическая жесткость ПЖ; ССС ПЖ-ЛА — сердечно-сосу-
дистое сопряжение правого желудочка и легочной артерии. Цифры в фигурных скобках указывают номера групп, с которыми были 
получены достоверные различия.

Таблица 7. Показатели сердечно-сосудистого сопряжения правого желудочка и легочной артерии в сформированных группах

ФК
Группа 1
(S-тип)
n=22

Группа 2  
(rsR’-тип)

n=16

Группа 3 
(RS-тип)

n=8

Группа 4 
(R-тип)
n=13

Группа 5 
(qR-тип)

n=21

I–II 14 (64%) 8 (50%) 4 (50%) 7 (54%) 2 (9,5%)

III–IV 8 (36%) 8 (50%) 4 (50%) 6 (46%) 19 (90,5%)

{5} {5} {5} {5}

ФК — функциональный класс (ВОЗ). Цифра в фигурных скобках указывает номер группы, с которой были получены достоверные 
различия.

Таблица 8. Число больных с разным функциональным классом в сформированных группах

Изменения 
ЭхоКГ

TAPSE  
меньше 1,5 

S ПП  
больше 26

Перикарди- 
альный выпот

Чувствитель-
ность, %

51 89 46

Специфич-
ность, %

95 92 89

Прогностиче-
ская ценность 
положительно-
го результата, 

%

91 76 76

Прогностиче-
ская ценность 

отрицательного 
результата, %

70 97 68

Таблица 9. Показатели информативности конфигурации 
qR в отведении V1 при выявлении больных с наличием 
прогностически неблагоприятных изменений ЭхоКГ
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функция ПЖ по рестриктивному типу. ПЗР ПЖ 3,8 см; S ПП 

32 см2; ТПС ПЖ 0,7 см; TAPSE 1,2 см; СДЛА 100 мм рт. ст.; ИЭ 

1,3. После операции имеется выраженная положительная ди-

намика: уменьшение размеров правых камер сердца, улучше-

ние сократимости ПЖ, снижение СДЛА, перикардиальный 

выпот отсутствует. ПЗР ПЖ 2,6 см; S ПП 19 см2; TAPSE 1,9 см; 

СДЛА 30 мм рт. ст.; ИЭ 1,0.

Обсуждение

В нашем исследовании конфигурация комплекса QRS 

в отведении V1 у больных ИЛГ и ХТЭЛГ отличалась боль-

шим полиморфизмом. Несмотря на то что в исследование 

были включены преимущественно пациенты с высокой 

легочной гипертензией, у 30 больных (37,5% случаев) в от-

ведении V1 имелась конфигурация комплекса QRS в виде 

rS, rs или RS, которая может быть вариантом нормы. Еще 

у 16 пациентов (20% случаев) в отведении V1 имелись раз-

личные варианты конфигурации rsR’. Конфигурация rsR’ в 

отведении V1 требует сложной дифференциальной диагно-

стики [12], которая в рутинной клинической практике мо-

жет быть сопряжена с определенными трудностями. Кон-

фигурации комплекса QRS типа RS и rsR’ одинаково часто 

встречались как у больных с I–II, так и с III–IV функцио-

нальным классом.

Наиболее тяжелое поражение сердца наблюдалось у па-

циентов с R-типом и особенно qR-типом комплекса QRS в 

отведении V1. У этих больных по сравнению с остальными 

группами не только были больше СДЛА и размеры правых 

камер сердца, но также отмечалось более выраженное ухуд-

шение систолической функции правого и левого желудоч-

ков, а также более тяжелые нарушения межжелудочкового 

взаимодействия и сердечно-сосудистого сопряжения. Это в 

определенной мере согласуется с данными других исследова-

телей. Так, еще в 90-х годах прошлого века при анализе ЭКГ 

у 51 пациента с ИЛГ конфигурация qR в отведении V1 была 

ассоциирована более чем с 3-кратным увеличением риска 

смерти [13]. 

В более позднем исследовании у 52 пациентов ЛГ (пре-

имущественно ИЛГ, ХТЭЛГ и синдромом Эйзенменгера) с 

III–IV функциональным классом конфигурация qR в отве-

дении V1 присутствовала в 48% случаев и была достоверно 

связана со снижением дистанции в тесте 6-минутной ходь-

бы, более высоким уровнем NT-proBNP и тяжелой дисфунк-

цией ПЖ, по данным ЭхоКГ. Конфигурация qR в отведении 

V1 была значимым предиктором смертности при однофак-

торном анализе, однако теряла свою значимость в многофак-

торной модели [14]. 

У 66 пациентов с ИЛГ и ЛАГ, ассоциированной с забо-

леванием соединительной ткани, конфигурация qR в от-

ведении V1 присутствовала в 39% случаев и была связана с 

более частым присутствием IV функционального класса, 

более высокими значениями NT-proBNP, давления в правом 

предсердии, легочного сосудистого сопротивления, конеч-

но-диастолического объема ПЖ, индекса эксцентричности 

и с более низкой фракцией выброса ПЖ. Основными струк-

турными детерминантами конфигурации qR в отведении 

V1 были отношение объемов ПЖ и левого желудочка и диа

столический индекс эксцентричности. В этом исследова-

нии конфигурация qR в отведении V1 также была связана с 

3-кратным увеличением риска смерти [5].

У 31 пациента с ИЛГ и ХТЭЛГ конфигурация qR в отведе-

нии V1 и отношение RV1/SV1>1 были значимыми предикто-

рами систолической дисфункции ПЖ (фракция выброса ПЖ 

Рисунок 2. ЭКГ больной 54 лет с диагнозом ХТЭЛГ исходно (А) и через 3 года после тромбэндартерэктомии из ветвей 
легочной артерии (Б)
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<35%, по данным магнитно-резонансной томографии) [15].

У 151 пациента с подозрением на тромбоэмболию легоч-

ной артерии конфигурация qR в отведении V1 была тесно 

связана с наличием дисфункции ПЖ и являлась независи-

мым предиктором неблагоприятного клинического исхода 

[16].

Конфигурация rsR’ в отведении V1, особенно у больных с 

врожденными пороками сердца, исторически считалась при-

знаком так называемой диастолической перегрузки правого 

желудочка. Считалось, что она развивается при одновремен-

ной гипертрофии стенки правого желудочка и дилатации его 

полости и часто встречается при дефектах межпредсердной 

перегородки [6]. В недавней работе у 141 ребенка с дефектами 

межпредсердной перегородки конфигурация rsR’ в отведе-

нии V1 встречалась в 26% случаев (чаще при больших разме-

рах дефектов) и имела прогностическое значение в отноше-

нии необходимости хирургической или транскатетерной 

коррекции дефекта [17]. В нашей группе конфигурация rsR’ 

в отведении V1 по сравнению с конфигурациями rS, rs и RS 

была связана с более выраженным уменьшением КДО ЛЖ, 

КСО ЛЖ, УО ЛЖ, сердечного выброса, а также с увеличени-

ем диастолического индекса эксцентричности. По этим по-

казателям данная группа была сопоставима с R-типом ком-

плекса QRS.

Заключение 

Конфигурация комплекса QRS в отведении V1 у больных 

ИЛГ и ХТЭЛГ отличается большим полиморфизмом. Даже у 

больных с высокой легочной гипертензией и с III–IV функ-

циональным классом в отведении V1 нередко присутствует 

конфигурация комплекса QRS в виде rS, rs или RS. 

Наиболее тяжелое поражение сердца наблюдается у па-

циентов с qR-типом комплекса QRS в отведении V1. Этих 

больных характеризуют значительное увеличение СДЛА и 

размеров правых камер сердца, ухудшение систолической 

функции правого и левого желудочков, тяжелые нарушения 

межжелудочкового взаимодействия и сердечно-сосудистого 

сопряжения, наличие перикардиального выпота. По дан-

ным литературы, такая конфигурация комплекса QRS как у 

больных с ЛАГ и ХТЭЛГ, так и у пациентов с подозрением на 

острую тромбоэмболию легочной артерии является предик-

тором неблагоприятного клинического исхода. 

Конфигурация rsR’ в отведении V1 в нашей группе боль-

ных ИЛГ и ХТЭЛГ была связана с выраженным уменьшени-

ем объемов левого желудочка, сердечного выброса, а также с 

увеличением индекса эксцентричности.
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