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Аннотация 
Использование простейших функциональных проб может повысить чувствительность электрокардиограммы для выявления легочной гипертензии (ЛГ).
Цель работы – оценить изменения электрической оси сердца (ЭОС) на вдохе у больных с доказанной хронической тромбоэмболической ЛГ (ХТЭЛГ) или 
подозрением на ХТЭЛГ, направленных на проведение чрезвенозной катетеризации сердца (ЧВКС).

Материалы и методы. В исследование были включены 80 пациентов, которым по клиническим показаниям выполнялась ЧВКС: 25 мужчин и 55 женщин 
в возрасте 52 ± 13 лет. Положение ЭОС оценивалось при регистрации электрокардиограммы при спокойном дыхании и на высоте глубокого вдоха. 

Результаты. ХТЭЛГ (среднее давление в легочной артерии >20 мм рт. ст.) имелась у 69 пациентов. В группе без ЛГ на вдохе во всех случаях ЭОС смещалась 
правее, а в группе с ЛГ – в 33 (48%) случаев правее, и в 36 (52%) случаев – левее. Разница значений ЭОС на свободном дыхании и на вдохе имела прямые 
корреляционные связи с систолическим, диастолическим и средним давлением в легочной артерии, систолическим давлением в правом желудочке и 
легочным сосудистым сопротивлением (r=0,6-0,7; p<0,0001) и обратные корреляционные связи с ударным объемом и сердечным выбросом (r=−0,3; −0,4; 
p<0,01). По данным ROC-анализа как значения ЭОС на свободном дыхании (>92°), так и ее изменения на вдохе (>−6°) позволяли с чувствительностью 62-
65% и специфичностью 100% разделить подгруппы с наличием и отсутствием ЛГ (площадь под ROC кривой ± стандартная ошибка 0,88 ± 0,04).

Выводы. У больных с ХТЭЛГ/подозрением на ХТЭЛГ в подгруппе без ЛГ на вдохе ЭОС смещалась правее, а в группе с ЛГ в 33 (48%) случаев – правее, и в 
36 (52%) случаев – левее. Разница значений ЭОС на свободном дыхании и на вдохе имела достоверные прямые корреляционные связи умеренной силы с 
средним давлением в легочной артерии и легочным сосудистым сопротивлением. Значения ЭОС на свободном дыхании и ее изменения на вдохе позволяли 
с чувствительностью 62-65% и специфичностью 100% разделить подгруппы с наличием и отсутствием ЛГ.
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Abstract

The use of simple functional tests can increase the electrocardiogram sensitivity for detecting pulmonary hypertension (PH).

The aim of the work is to evaluate changes in the electrical axis of the heart (EAH) during inhalation in patients with proven chronic thromboembolic PH (CTEPH) or 
suspected CTEPH, referred for right heart catheterization (RHC).

Materials and methods. The study included 80 patients who underwent RHC according to clinical indications: 25 men and 55 women aged 52 ± 13 years. EAH was 
assessed when recording electrocardiogram during quiet breathing and on deep inhalation.

Results. CTEPH (mean pulmonary artery pressure >20 mm Hg) was present in 69 patients. In the group without PH, in all cases, the EAH shifted to the right during 
inhalation, and in the group with PH – to the right in 33 (48%) cases and to the left in 36 (52%) cases. The difference in the EAH values during free breathing and 
inhalation had direct correlations with systolic, diastolic and mean pulmonary artery pressure, systolic right ventricle pressure and pulmonary vascular resistance 
(r=0.6-0.7; p<0.0001) and inverse correlations with stroke volume and cardiac output (r=−0.3; −0.4; p<0.01). In ROC analysis, both the EAH values during free 
breathing (>92°) and its changes during inhalation (>−6°) allowed us to separate the subgroups with and without PH with a sensitivity of 62-65% and a specificity of 
100% (area under the ROC curve ± standard error 0.88 ± 0.04).

Conclusions. In patients with CTEPH/suspected CTEPH in the subgroup without PH, the EAH shifted to the right during inhalation, and in the group with PH in 33 
cases (48%) – to the right, and in 36 cases (52%) – to the left. The difference in the EAH values during free breathing and inhalation had reliable direct correlations of 
moderate strength with the mean pulmonary artery pressure and pulmonary vascular resistance. The values of the EAH during free breathing and its changes during 
inhalation made it possible to separate subgroups with and without PH with a sensitivity of 62–65% and a specificity of 100%.

Keywords: electrocardiogram, inspiration, pulmonary hypertension, right heart catheterization 
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Введение

Хроническая тромбоэмболическая легочная болезнь  
(ХТЭЛБ) является всеобъемлющим термином, характери-
зующим пациентов с симптомами легочной гипертензии 
(ЛГ), дефектами перфузии, не соответствующими венти-
ляционным дефектам по данным венитляционно-перфу-
зионной сцинтиграфии легких, а также специфическими 
признаками хронических тромбов по данным КТ-ангио-
пульмонографии или цифровой субтракционной ангиогра-
фии независимо от того, присутствует ли ЛГ в состоянии 
покоя [1]. Для пациентов с ЛГ в покое российские и евразий-
ские эксперты сохранили исторический термин хрониче-
ская тромбоэмболическая легочная гипертензия (ХТЭЛГ). 
Наличие симптомов заболевания, которые могут отмечать-
ся при ХТЭЛБ как с, так и без ЛГ, является пусковым момен-
том к маршрутизации.

Считается, что определить точную распространенность 
ХТЭЛГ достаточно сложно, так как заболевание часто оста-
ется не диагностированным. Своевременная постановка 
диагноза ХТЭЛГ затруднительна, поскольку немалое число 
случаев ХТЭЛГ развивается без предшествующего эпизода 
острой тромбоэмболии легочной артерии, а клинические 
симптомы являются неспецифическими и могут практиче-
ски отсутствовать на ранних стадиях заболевания [2, 3, 4].

Вместе с тем, своевременная диагностика ХТЭЛГ имеет 
ключевое значение с точки зрения дальнейших исходов. 

Пока единственным неинвазивным скрининговым ме-
тодом у пациентов с подозрением на наличие легочной ги-
пертензии остается эхокардиография (ЭхоКГ), хотя и она 
позволяет судить лишь о вероятности наличия легочной 
гипертензии, но не может использоваться как метод вери-
фикации диагноза. В случае высокой вероятности наличия 
легочной гипертензии по данным ЭхоКГ у симптомных па-
циентов их рекомендуется направлять в экспертные цен-
тры для дальнейшего обследования [2, 3]. 

Регистрация электрокардиограммы (ЭКГ) рекомендуется 
всем пациентам с легочной гипертензией как при первич-
ном обследовании, так и в процессе динамического наблю-
дения. Однако недостаточная чувствительность и спец-
ифичность традиционных ЭКГ признаков гипертрофии 
правого желудочка не позволяют использовать этот метод 
в качестве скринингового [2, 3].

Тем не менее, поскольку ЭКГ является широко доступ-
ным, воспроизводимым, минимально зависящим от ква-
лификации оператора объективным методом исследова-
ния, повышение ее диагностических возможностей может 
существенно повлиять на выполнение целевых показателей 
по раннему выявлению больных с легочной гипертензией. 

Предполагается, что динамика показателей ЭКГ в про-
цессе выполнения «мягких» функциональных проб может 
оказаться более информативной, чем оценка ее показателей 

в покое. В качестве одной из таких функциональных проб 
с минимальными рисками для пациентов и трудозатрата-
ми медперсонала может рассматриваться регистрация ЭКГ 
с задержкой дыхания на высоте глубокого вдоха. Извест-
но, что на вдохе возникает увеличение притока крови к пра-
вым отделам сердца, что может по-разному влиять на регу-
ляцию деятельности сердечно-сосудистой системы в норме 
и у пациентов с легочной гипертензией [5].

Целью нашего исследования было оценить изменения 
электрической оси сердца (ЭОС) во время глубокого вдоха 
по сравнению со спокойным дыханием у больных с ХТЭЛГ/ 
подозрением на ХТЭЛГ, направленных на проведение 
чрезвенозной катетеризации сердца (ЧВКС). 

Материалы и методы

Исследование носило ретроспективный наблюдательный 
характер. Из медицинской информационной системы были 
отобраны истории болезни 80 пациентов (25 (31%) мужчин 
и 55 (69%) женщин), которым по клиническим показаниям 
выполнялась ЧВКС. По результатам комплексного обследо-
вания у 69 (86%) из них был установлен диагноз ХТЭЛГ, у 4 
(5%) – ХТЭЛБ, у 7 (9%) – рецидивирующая тромбоэмболия 
легочной артерии.

Поскольку стандартная операционная процедура отделе-
ния функциональной диагностики Института клинической 
кардиологии им. А.Л. Мясникова предусматривает реги-
страцию ЭКГ на вдохе всем первичным пациентам, то у всех 
включенных в исследование пациентов имелись цифровые 
ЭКГ, зарегистрированные как на спокойном дыхании, так и 
при задержке дыхания на вдохе. Интервал между регистра-
цией ЭКГ и проведением ЧВКС составил от 0 до 19 дней, в 
среднем 6,9±3,5 дней.

ЭКГ регистрировались с помощью системы «EASY ECG» 
(ООО «АТЕС МЕДИКА софт», Россия). Продолжитель-
ность каждой записи составляла 10 с, частота дискретиза-
ции – 500 Гц, диапазон сигнала −7,4-7,4 мВ по каждому от-
ведению, разрядность – 16 бит. Программное обеспечение 
системы позволяет усреднять сходные по форме кардиоци-
клы записи, проводить автоматическую разметку (при не-
обходимости с ручной коррекцией) и автоматически вы-
числять положение ЭОС. Для каждого пациента делалось 
две записи ЭКГ: при свободном дыхании и после команды 
«Сделать глубокий вдох и задержать дыхание». 

ЧВКС выполнялась согласно стандартному протоколу. С 
помощью 4-канального катетера Свана-Ганца длиной 110 см 
диаметром 6F (Swan-Gantz CCO CEDV, Edwards Lifescience, 
Irvine, CA, США) путем прямой манометрии последователь-
но измерялись давление в правом предсердии (ДПП), давле-
ние в правом желудочке (ДПЖ), давление в легочной артерии 
(ДЛА) и давление заклинивания легочной артерии (ДЗЛА). 
Определение сатурации кислорода в смешанной венозной 
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крови (SvO2) проводилось в пробе крови из легочной арте-
рии, а сатурации кислорода артериальной крови (SaO2) – с по-
мощью пульсоксиметра на пальце руки. По полученным дан-
ным вычислялись сердечный выброс (непрямой метод Фика), 
сердечный индекс и легочное сосудистое сопротивление.

В день госпитализации все больные подписывали согла-
сие на проведение лечебно-диагностических процедур и об-
работку персональных данных, а перед проведением ЧВКС –  
специальное информированное согласие на проведение 
этого исследования.

Статистический анализ данных проводился с исполь-
зованием программного обеспечения MedCalc, (MedCalc 
Software BVBA, Бельгия). Непрерывные переменные в зави-
симости от вида распределения представлены в виде сред-
него значения и стандартного отклонения либо медианы 
и межквартильного размаха (Q25; Q75). Качественные пе-
ременные представлены в абсолютных и относительных 
величинах. Для оценки различий двух независимых ко-
личественных переменных использовался критерий Ман-

на-Уитни, для качественных переменных – двусторонний 
точный критерий Фишера. Для определения взаимосвязи 
между переменными проводился корреляционный анализ 
Спирмена. Для оценки информативности параметров при 
разделении групп с наличием и отсутствием легочной ги-
пертензии и определения их оптимальных пороговых зна-
чений применялся ROC-анализ. Статистически значимыми 
считали различия при р<0,05.

Результаты

Характеристики группы в целом и подгрупп с наличием и 
отсутствием легочной гипертензии по данным ЧВКС пред-
ставлены в таблице 1. 

В группе без легочной гипертензии (срДЛА≤20 мм рт. ст.) 
на вдохе во всех случаях происходило отклонение ЭОС пра-
вее исходного положения. В группе с легочной гипертензи-
ей в 33 (48%) случаев на вдохе ЭОС смещалась правее исход-
ного положения, а в 36 (52%) случаев – левее.

Таблица 1. Характеристики группы в целом и подгрупп с наличием и отсутствием легочной гипертензии по данным ЧВКС 
[составлено авторами]
Table 1. Characteristics of the group as a whole and subgroups with and without pulmonary hypertension according to right heart 
catheterization data [compiled by the authors]

Показатель Группа в целом
(n=80)

срДЛА≤20 мм рт. ст.
(n=11)

срДЛА>20 мм рт. ст.
(n=69) p

Мужской пол 25 (31%) 3 (27%) 22 (32%) 0,96
Возраст, годы 51,9±12,6 53,7±11,9 51,6±12,7 0,83
ИМТ, кг/м2 29,0±6,0 32,9±5,7 28,4±5,8 0,012
ФК (ВОЗ) 3 [2;3] 1 [1;2] 3 [2;3] <0,0001
ДЛАсист, мм рт. ст. 77,2±30,8 30,2±7,8 84,7±26,0 <0,0001
ДЛАдиаст, мм рт. ст. 25,2±12,9 6,9±2,5 28,1±11,3 <0,0001
срДЛА, мм рт. ст. 43,9±18,6 16,0±2,9 48,3±15,9 <0,0001
ДППсист, мм рт. ст. 9,1±4,8 5,7±3,7 9,6±4,8 0,025
ДППдиаст, мм рт. ст. 5[3;9] 4,5±2,8 7,1±5,0 0,15
срДПП, мм рт. ст. 5,6±4,2 2,8±2,6 6,0±4,3 0,039
ДПЖсист, мм рт. ст. 76,3±29,9 30,2±10,0 83,6±25,1 <0,0001
ДПЖдиаст, мм рт. ст. 0,2±10,8 −3,2±6,2 0,8±11,3 0,56
срДПЖ, мм рт. ст. 11,1±9,9 3,0±4,8 12,4±9,9 0,0001
ДЗЛА, мм рт. ст. 6[3;6] 3,8±2,7 6[4;6] 0,004

SaО₂, % 92,7±4,8 97,0±2,4 92,1±4,7 0,001

SvО₂, % 58,5±8,0 64,8±6,8 57,6±7,8 0,009

СВ, л/мин 3,84±1,07 4,71±1,22 3,69±0,98 0,009

СИ, л/мин2м2 2,03±0,54 2,26±0,43 2,00±0,55 0,048

УО, мл 52,7±19,1 70,1±25,3 50,1±16,7 0,008

ЛСС, дин2сек/см5 876±487 221±96 980±440 <0,0001

ЧСС, уд в мин 76,8±14,5 69,0±10,3 78,1±14,7 0,049

ЭОСп, ° 84,5±62,6 23,2±44,5 112[70;128] <0,0001

ЭОСвд, ° 95,7±48,7 52,5±47,9 102,6±45,5 0,0002
ЭОСп-ЭОСвд, ° −7±18 −31,2±21,6 −3,4±14,2 0,0001
Примечание/Note: данные представлены в виде среднего значения ± стандартного отклонения или медианы, 25% и 75% перцентилей; % 
пациентов (arithmetic mean±standard deviation or median and interquartile range (IQR), percentage of patients); ИМТ – индекс массы тела (BMI –  
body mass index), ФК (ВОЗ) – функциональный класс по классификации ВОЗ (FC (WHO) – functional class according to the WHO classification), 
ДЛАсист – систолическое давление в легочной артерии (PAPsyst – pulmonary artery systolic pressure), ДЛАдиаст – диастолическое давление 
в легочной артерии (PAPdiast – pulmonary artery diastolic pressure), срДЛА – среднее давление в легочной артерии (mPAP – mean pulmonary 
artery pressure), ДППсист – систолическое давление в правом предсердии (RAPsyst – right atrial systolic pressure), ДППдиаст – диастолическое 
давление в правом предсердии (RAPdiast – right atrial diastolic pressure), срДПП – среднее давление в правом предсердии (mRAP – right 
atrial mean pressure), ДПЖсист – систолическое давление в правом желудочке (RVPsyst – right ventricle systolic pressure), ДПЖдиаст – 
диастолическое давление в правом желудочке (RVPdiast – right ventricle diastolic pressure), срДПЖ – среднее давление в правом желудочке 
(mRVP – mean right ventricle pressure), ДЗЛА – давление заклинивания легочной артерии (PAWP – pulmonary artery wedge pressure), SaО₂ –  
сатурация кислорода артериальной крови (SaO₂ – arterial oxygen saturation), SvО₂ – сатурация кислорода венозной крови (SvO₂ – venous 
oxygen saturation), СВ – сердечный выброс (CO – cardiac output), СИ – сердечный индекс (CI – cardiac index), УО – ударный объем (SV – 
stroke volume), ЛСС – легочное сосудистое сопротивление (PVR – pulmonary vascular resistance), ЧСС – частота сердечных сокращений (HR –  
heart rate), ЭОСп – электрическая ось сердца при спокойном дыхании (EAHr – electrical axis of the heart during free breathing), ЭОСвд – 
электрическая ось сердца на вдохе (EAHin – electrical axis of the heart during deep inhalation)
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Коэффициенты корреляции клинических показателей и 
данных ЧВКС с положением ЭОС и с разницей ее значений 
на свободном дыхании и на вдохе представлены в таблице 2. 

Таким образом, разница значений ЭОС на свободном ды-
хании и на вдохе имела наиболее значимые корреляционные 
связи (умеренной силы) с систолическим, диастолическим 
и средним давлением в легочной артерии, систолическим 

давлением в правом желудочке и легочным сосудистым со-
противлением.

Для ответа на вопрос, можно ли с использованием значе-
ний ЭОС на свободном дыхании и ее изменений на вдохе 
разделить подгруппы с наличием и отсутствием легочной 
гипертензии был проведен ROC-анализ, результаты кото-
рого приведены в таблице 3. 

Таблица 2. Коэффициенты корреляции клинических показателей и данных ЧВКС с положением ЭОС и с разницей ее значений на 
свободном дыхании и на вдохе [составлено авторами]
Table 2. Correlation coefficients of clinical parameters and right heart catheterization data with the position of the electrical axis of the 
heart and with the difference in its values during free breathing and deep inhalation [compiled by the authors]

Показатель
ЭОСп ЭОСп-ЭОСвд

r p r p
Возраст −0,15 0,194 −0,04 0,67
ИМТ −0,11 0,345 −0,27 0,016
ФК 0,48 <0,0001 0,46 <0,0001
ДЛАсист, мм рт. ст. 0,49 <0,0001 0,66 <0,0001
ДЛАдиаст, мм рт. ст. 0,49 <0,0001 0,55 <0,0001
срДЛА, мм рт. ст. 0,39 0,0004 0,60 <0,0001
ДППсист, мм рт. ст. 0,33 0,003 0,34 0,002
ДППдиаст, мм рт. ст. 0,38 0,001 0,30 0,007
срДПП, мм рт. ст. 0,33 0,003 0,27 0,014
ДПЖсист, мм рт. ст. 0,51 <0,0001 0,65 <0,0001
ДПЖдиаст, мм рт. ст. 0,18 0,116 −0,001 0,99
срДПЖ, мм рт. ст. 0,37 0,001 0,33 0,003
ДЗЛА, мм рт. ст. 0,13 0,258 0,08 0,48
SaO2 −0,30 0,007 −0,16 0,159
SvO2 −0,36 0,001 −0,27 0,019
СВ, л/мин −0,25 0,025 −0,40 0,0002

СИ, л/мин2м2 −0,18 0,099 −0,21 0,068

УО, мл −0,28 0,013 −0,34 0,003

ЛСС, дин2сек/см5 0,48 <0,0001 0,60 <0,0001

ЧСС, уд в мин 0,28 0,013 0,22 0,045

ЭОСп, ° 0,54 <0,0001
ЭОСвд, ° 0,74 <0,0001 0,31 0,005
Примечание/Note: представлен коэффициент ранговой корреляции Спирмена и его значимость (Spearman's rank correlation coefficient 
and its significance are presented); ИМТ – индекс массы тела (BMI – body mass index), ФК (ВОЗ) – функциональный класс по классификации 
ВОЗ (FC (WHO) – functional class according to the WHO classification), ДЛАсист – систолическое давление в легочной артерии (PAPsyst –  
pulmonary artery systolic pressure), ДЛАдиаст – диастолическое давление в легочной артерии (PAPdiast – pulmonary artery diastolic 
pressure), срДЛА – среднее давление в легочной артерии (mPAP – mean pulmonary artery pressure), ДППсист – систолическое давление в 
правом предсердии (RAPsyst – right atrial systolic pressure), ДППдиаст – диастолическое давление в правом предсердии (RAPdiast – right 
atrial diastolic pressure), срДПП – среднее давление в правом предсердии (mRAP – right atrial mean pressure), ДПЖсист – систолическое 
давление в правом желудочке (RVPsyst – right ventricle systolic pressure), ДПЖдиаст – диастолическое давление в правом желудочке 
(RVPdiast – right ventricle diastolic pressure), срДПЖ – среднее давление в правом желудочке (mRVP – mean right ventricle pressure), ДЗЛА –  
давление заклинивания легочной артерии (PAWP – pulmonary artery wedge pressure), SaО₂ – сатурация кислорода артериальной крови 
(SaO₂ – arterial oxygen saturation), SvО₂ – сатурация кислорода венозной крови (SvO₂ – venous oxygen saturation), СВ – сердечный выброс 
(CO – cardiac output), СИ – сердечный индекс (CI – cardiac index), УО – ударный объем (SV – stroke volume), ЛСС – легочное сосудистое 
сопротивление (PVR – pulmonary vascular resistance), ЧСС – частота сердечных сокращений (HR – heart rate), ЭОСп – электрическая ось 
сердца при спокойном дыхании (EAHr – electrical axis of the heart during free breathing), ЭОСвд – электрическая ось сердца на вдохе (EAHin –  
electrical axis of the heart during deep inhalation)

Таблица 3. Результаты ROC-анализа по разделению подгрупп с наличием и отсутствием легочной гипертензии с помощью 
значений ЭОС на свободном дыхании и ее изменений на вдохе [составлено авторами]
Table 3. Results of ROC analysis for dividing subgroups with and without pulmonary hypertension using free-breathing electrical axis of 
the heart values and its changes during deep inhalation [compiled by the authors]

Показатель ЭОСп ЭОСвд ЭОСп- ЭОСвд

Площадь под ROC кривой ± стандартная ошибка 0,88±0,04 0,85±0,05 0,88±0,04
95% доверительный интервал 0,79-0,94 0,75-0,92 0,79-0,94
Оптимальное пороговое значение >92° >102° >−6°
Чувствительность, % 65 61 62
Специфичность, % 100 100 100
Примечание/Note: представлены площадь под ROC кривой ± стандартная ошибка, 95% доверительный интервал, оптимальное пороговое 
значение, чувствительность (%) и специфичность (%) (The area under the ROC curve ± standard error, 95% confidence interval, optimal threshold 
value, sensitivity (%) and specificity (%) are presented); ЭОСп – электрическая ось сердца при спокойном дыхании (EAHr – electrical axis of the 
heart during free breathing), ЭОСвд – электрическая ось сердца на вдохе (EAHin – electrical axis of the heart during deep inhalation)
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Следующие клинические примеры иллюстрируют раз-
ные варианты изменения ЭОС на вдохе в изученной груп-
пе больных.

На рисунке 1 приведены ЭКГ при спокойном дыхании 
и на вдохе больной 75 лет с диагнозом «Рецидивирующая 
тромбоэмболия ветвей легочной артерии. Относитель-
ная недостаточность трикуспидального клапана 3 степени. 
Ожирение II степени», предъявляющей жалобы на одышку 
при умеренной физической нагрузке. При спокойном дыха-
нии ЭОС QRS 55°, на вдохе 80°. 

При ЧВКС срДЛА 20 мм рт. ст., ДЗЛА 3 мм рт. ст., СВ  
4,3 л/мин, СИ 2,4 л/мин 2 м2, УО 57 мл, ЛСС 316 дин 2  

сек/см5.

 На рисунке 2 приведены ЭКГ при спокойном дыхании и 
на вдохе больной 64 лет с диагнозом «Хроническая тромбо-
эмболическая легочная гипертензия. Относительная недо-
статочность трикуспидального клапана 2 степени», предъяв-
ляющей жалобы на одышку при незначительной физической 
нагрузке. При спокойном дыхании ЭОС QRS 92°, на вдохе 90°. 

При ЧВКС срДЛА 47 мм рт. ст., ДЗЛА 11 мм рт. ст., СВ 
3 л/мин, СИ 1,8 л/мин2м2, УО 50 мл, ЛСС 1013 дин2  

сек/см5.
На рисунке 3 приведены ЭКГ при спокойном дыхании и 

на вдохе больной 42 лет с диагнозом «Хроническая тром-
боэмболическая легочная гипертензия. Относительная 
недостаточность трикуспидального клапана 1 степени», 

Рисунок 1. ЭКГ при спокойном 
дыхании и на вдохе больной 
75 лет с диагнозом «Рециди-
вирующая тромбоэмболия 
ветвей легочной артерии. 
Ожирение II степени». При 
спокойном дыхании ЭОС QRS 
55°, на вдохе 80° [составлено 
авторами]
Figure 1. ECG during quiet 
breathing and during inspira-
tion of a 75-year-old patient with 
recurrent thromboembolism 
of pulmonary artery branches, 
obesity grade II. During quiet 
breathing, the QRS axis is 55°, 
during deep inspiration it is 80° 
[compiled by the authors]

Рисунок 2. ЭКГ при спокойном 
дыхании и на вдохе больной 
64 лет с диагнозом «Хрони-
ческая тромбоэмболическая 
легочная гипертензия». При 
спокойном дыхании ЭОС QRS 
92°, на вдохе 90° [составлено 
авторами]
Figure 2. ECG during quiet 
breathing and during inspira-
tion of a 64-year-old patient 
with chronic thromboembolic 
pulmonary hypertension. 
During quiet breathing, the 
QRS axis is 92°, during deep 
inspiration it is 90° [compiled by 
the authors]

Рисунок 3. ЭКГ при спокойном 
дыхании и на вдохе больной 
42 лет с диагнозом «Хрони-
ческая тромбоэмболическая 
легочная гипертензия». При 
спокойном дыхании ЭОС QRS 
150°, на вдохе 126° [составле-
но авторами]
Figure 3. ECG during quiet 
breathing and during inspira-
tion of a 42-year-old patient 
with chronic thromboembolic 
pulmonary hypertension. 
During quiet breathing, the 
QRS axis is 150°, during deep 
inspiration it is 126° [compiled 
by the authors]
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предъявляющей жалобы на одышку при незначительной 
физической нагрузке. При спокойном дыхании ЭОС QRS 
150°, на вдохе 126°. 

При ЧВКС срДЛА 96 мм рт. ст., ДЗЛА 5 мм рт. ст., СВ 3,4 
л/мин, СИ 1,9 л/мин2м2, УО 38 мл, ЛСС 2141 дин2сек/см5.

Обсуждение

Глубокий вдох вызывает разнообразные изменения ЭКГ, 
которые объясняют изменениями положения сердца в 
грудной клетке, кровенаполнения предсердий и желудоч-
ков и электропроводности легких [5]. Одним из характер-
ных изменений ЭКГ на вдохе у здоровых лиц [6] и у больных 
артериальной гипертонией, ишемической болезнью сердца 
и сахарным диабетом [7] является смещение ЭОС вправо. 
У больных с прекапиллярной легочной гипертензией были 
описаны противоположные изменения (смещение ЭОС вле-
во от исходной), которые наблюдались в 63% случаев и были 
связаны с более высоким легочным сосудистым сопротив-
лением, снижением объемов левого желудочка, ударного 
объема и сердечного выброса [8].

Результаты нашего исследования согласуются с этими 
данными: в группе без легочной гипертензии на вдохе во 
всех случаях происходило отклонение ЭОС правее исход-
ного положения, а в группе с легочной гипертензией в 33 
(48%) случаев на вдохе ЭОС смещалась правее, а в 36 (52%) 
случаев – левее. При этом имелись достоверные отрицатель-
ные (хотя и слабые) корреляционные связи разницы значе-
ний ЭОС на свободном дыхании и на вдохе с ударным объ-
емом и сердечным выбросом.

Наиболее значимые корреляционные связи (умеренной 
силы) разница значений ЭОС на свободном дыхании и на 
вдохе имела с систолическим, диастолическим и средним 
давлением в легочной артерии, систолическим давлением в 
правом желудочке и легочным сосудистым сопротивлением.

По данным ROC-анализа как значения ЭОС на свободном 
дыхании, так и ее изменения на вдохе позволяли с чувстви-
тельностью 62-65% и специфичностью 100% разделить под-
группы с наличием и отсутствием легочной гипертензии. 
Однако, как видно на рисунке 2, в ряде случаев при погра-

ничных значениях ЭОС на свободном дыхании ее измене-
ния на вдохе могли быть дополнительным признаком, по-
зволяющим заподозрить наличие легочной гипертензии. 
Диагностическую значимость изменения ЭОС на вдохе как 
дополнительного ЭКГ признака легочной гипертензии же-
лательно проверить на более представительных группах. 
В данном исследовании сравнительно небольшая числен-
ность изученных групп была обусловлена как редкостью 
рассматриваемой патологии, так и тщательным обследова-
ние пациентов перед направлением на ЧВКС.

Наше исследование имело и другие ограничения. ЭКГ на 
вдохе представляла собой отдельную запись, при этом не 
производилось фиксации времени от окончания вдоха до 
начала записи ЭКГ, а также объективизации глубины и ско-
рости проводимого маневра. Однако простота описанной 
процедуры и ее соответствие современным рекомендациям 
по регистрации ЭКГ делают результаты нашего исследова-
ния доступными для применения в широкой клинической 
практике и открывают возможности для дальнейших ис-
следований в этой области.

Заключение

У больных с ХТЭЛГ/подозрением на ХТЭЛГ, направлен-
ных на проведение ЧВКС, в подгруппе без легочной гипер-
тензии на вдохе во всех случаях происходило отклонение 
ЭОС правее исходного положения, а в группе с легочной ги-
пертензией в 33 (48%) случаев ЭОС на вдохе смещалась пра-
вее, а в 36 (52%) случаев – левее. 

Разница значений ЭОС на свободном дыхании и на вдо-
хе имела достоверные корреляционные связи умеренной 
силы с систолическим, диастолическим и средним давлени-
ем в легочной артерии, систолическим давлением в правом 
желудочке, легочным сосудистым сопротивлением, а также 
достоверные обратные корреляционные связи с ударным 
объемом и сердечным выбросом.

По данным ROC-анализа как значения ЭОС на свободном 
дыхании, так и ее изменения на вдохе позволяли с чувстви-
тельностью 62-65% и специфичностью 100% разделить под-
группы с наличием и отсутствием легочной гипертензии.
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