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Діагностика ГЛШ за допомогою

сучасних інструментальних методів до�

слідження може змінити точку зору лі�

каря щодо рівня серцево�судинного ри�

зику [1]. Переважно в цьому випадку

з’являються підстави для більш агре�

сивної антигіпертензивної та органо�

протекторної терапії, причому цільовий

рівень артеріального тиску (АТ) у біль�

шості пацієнтів з високим або дуже ви�

соким рівнем серцево�судинного ризи�

ку повинен становити <130/80 мм рт. ст.

[13]. Подальша динаміка ознак уражен�

ня серця об’єктивно відображає перебіг

захворювання та результати лікування

хворих на АГ [3]. Утім, у реальній клі�

нічній практиці сучасні критерії діа�

гностики ГЛШ враховуються недостат�

ньо. З огляду на це не завжди викорис�

товуються шляхи модифікації тактики

ведення хворих, визначені в сучасних

терапевтичних стандартах [2, 18]. 

Вказані аспекти дали підстави для

проведення багатоцентрового оглядо�

вого дослідження ЕКРАН («Електро�

кардіографічні ознаки гіпертрофії лі�

вого шлуночка у пацієнтів з гіпертен�

зією»), мета якого полягає в оцінці ста�

ну виявлення ГЛШ в Україні та визна�

ченні його впливу на контроль рівня АТ. 

У цій публікації систематизовані

сучасні уявлення про клініко�прогнос�

тичне значення, електро� й ехокардіо�

графічну діагностику ГЛШ. Розгляда�

ються протокол і клінічна характерис�

тика пацієнтів, включених у досліджен�

ня ЕКРАН.

За даними Фремінгемського до�

слідження, частота виявлення ГЛШ за

допомогою методу електрокардіографії

(ЕКГ) у загальній популяції становила

2�3%, однак у разі використання ехо�

кардіографії (ЕхоКГ) цей показник

досяг близько 17% [11, 12]. Пошире�

ність ГЛШ суттєво зростає з віком,

у разі підвищення АТ, за наявності ожи�

ріння, ішемічної хвороби серця (ІХС) і

цукрового діабету. 

Застосування ЕхоКГ дало можли�

вість значно покращити діагностику

ГЛШ. За даними ЕхоКГ, поширеність

ГЛШ збільшується в чоловіків від 8%

у віці до 30 років до 33% у віці понад

70 років. У жінок ці показники станов�

лять відповідно 5 і 49%. Середня часто�

та виявлення ознак ГЛШ за допомогою

різних методів серед хворих із неусклад�

неною АГ становить приблизно 50%.

Наголосимо, що серед різних ура�

жень органів�мішеней у хворих із АГ

найчастіше (понад 90% випадків) вияв�

ляється саме ГЛШ. Значення ГЛШ як

самостійного незалежного фактора ри�

зику серцево�судинних ускладнень і

смерті безперечне. За наявності ГЛШ

суттєво підвищується ризик усклад�

нень, пов’язаних з ІХС (нестабільної

стенокардії, гострого інфаркту міокар�

да), мозкового інсульту, хронічної сер�

цевої недостатності та раптової серце�

вої смерті. Зокрема, збільшення тов�

щини стінки лівого шлуночка (ЛШ) на

кожен 1 мм асоціюється зі зростанням

імовірності раптової серцевої смерті

приблизно в 4�5 разів, смерті від усіх

причин – у 7 разів [4].

ЕКГ – найпростіший і найпоширені�

ший метод діагностики ГЛШ. Збіль�

шення маси ЛШ призводить до зрос�

тання амплітуди комплексу QRS та змі�

щення електричної вісі серця ліворуч.

Крім цього, збільшуються тривалість

комплексу QRS і час внутрішнього від�

хилення у лівих грудних відведеннях.

Часто це супроводжується змінами

з боку сегмента ST та зубця Т, зумовле�

ними перевантаженням ЛШ і/або від�

носною недостатністю коронарного

кровообігу. Запропоновано різні спосо�

би кількісної характеристики ГЛШ під

час аналізу стандартної ЕКГ у 12 відве�

деннях.

Вольтажні критерії є високоспеци�

фічними, але відносно низькочутливи�

ми в діагностиці ГЛШ (табл. 1). Їх наяв�

ність переконливо свідчить про вира�

жену ГЛШ, яка нерідко поєднується

з дилатацією ЛШ і визначає висо�

кий або дуже високий рівень ризику

серцево�судинних ускладнень АГ. Саме

вольтажний критерій (критерій трива�

лості Корнелла) був обраний як крите�

рій включення пацієнтів у дослідження

LIFE, у якому були показані сприятли�

ві прогностичні наслідки регресу ГЛШ

та виявлено відмінності впливу анти�

гіпертензивних засобів різних фармако�

логічних груп на регрес ГЛШ [6].

Вольтажні ознаки ГЛШ часто поєдну�

ються з депресією сегмента ST і нега�

тивними зубцями Т у І, aVL і лівих

бокових відведеннях (рис. 1). Водночас

у пацієнтів з незначною або помірною

ГЛШ вольтажні ознаки ГЛШ з’явля�

ються нечасто. У зв’язку з цим для

підвищення чутливості методу ЕКГ

використовують низку невольтажних

критеріїв ГЛШ, таких як: 

– неповна блокада лівої ніжки пучка

Гіса;

– відхилення електричної вісі серця

вліво;

– незначне наростання R у грудних

відведеннях;

– патологічні зубці Q у нижніх відве�

деннях;

– розщеплення й подовження QRS;

– зміни зубця U [17].

З огляду на низьку чутливість воль�

тажних та обмежену специфічність

невольтажних ЕКГ�критеріїв ГЛШ за�

пропоновано інтегральний показник,

який включає різні параметри, – індекс

Ромхілт�Істес. Методику його обчислен�

ня наведено в таблиці 2. Достовірною

ГЛШ вважається, якщо значення індексу

≥5 балів, а ймовірною – 4 бали [16].

Застосування методу ЕКГ не дає

можливості виключити ГЛШ. З іншого

боку, ЕКГ�критерії ГЛШ є специфіч�

ною ознакою органного ураження, яке

зумовлює суттєве підвищення серцево�

судинного ризику. Варто зазначити, що

відсутність ЕКГ�критеріїв ГЛШ міні�

мально модифікує ймовірність виявлен�

ня ГЛШ методом ЕхоКГ (із 33 до 31%),

незалежно від обраних ЕКГ�критеріїв

[14]. З огляду на це доцільність рутин�

ного використання ЕхоКГ для оцінки

серцево�судинного ризику в пацієнтів

з АГ наразі дискутується [13]. 

ЕхоКГ входить до переліку обов’язко�

вих методів обстеження хворих з АГ. Цей

метод забезпечує оцінку анатомії камер

серця та його функції і є еталонним

неінвазивним методом діагностики

ГЛШ. Розрахунок маси ЛШ за методом

ЕхоКГ базується на вимірюванні тов�

щини стінок і діаметра його камери.

Оскільки у переважної більшості

пацієнтів із АГ форма серця майже не

змінюється, таке вимірювання можна

здійснити в М�режимі. У хворих із су�

путньою ІХС і регіонарними розладами

скоротливості міокарда оцінку розмірів і

скоротливості камер серця потрібно

здійснювати в 2D�режимі [15].

Для розрахунку маси міокарда ЛШ

(ММЛШ) використовують формули

Penn Convention або Американського

ехокардіографічного товариства. Роз�

міри стінок і діаметр лівого шлуночка

визначають наприкінці діастоли, від�

повідно за піком комплексу QRS і

в момент початку комплексу QRS. 

Формула Penn Convention [9]:

ММЛШ (г) = 1,04 ×× ([КДР+ТЗС+ТМШП]3

– [КДР]3) – 13,6,
де КДР – кінцеводіастолічний роз�

мір ЛШ;

ТЗС – товщина задньої стінки ЛШ;

ТМШП – товщина міжшлуночкової

перегородки. 

Формула Американського 

ехокардіографічного товариства [19]:

ММЛШ (г) = 0,8 ×× {1,04 ××
([КДР+ТЗС+ТМШП]3 – [КДР]3)} + 0,6. 

Співвідношення маси міокарда ЛШ

до площі поверхні тіла – індекс маси

міокарда ЛШ (ІММЛШ) – є важливим

прогностичним фактором серцево�

судинної захворюваності й смертності.

З огляду на це в рекомендаціях Євро�

пейського товариства з артеріальної

гіпертензії як критерії ГЛШ визначені

показники ІММЛШ >125 г/м2 у чолові�

ків і >110 г/м2 у жінок [18].

Наголосимо, що регрес ГЛШ можли�

вий і є важливим предиктором покра�

щення прогнозу виживання хворих із

АГ. У класичному дослідженні LIFE із

включенням пацієнтів із ЕКГ�ознаками

ГЛШ тривале зниження АТ препарата�

ми різних фармакологічних груп дало

можливість зменшити ІММЛШ на

Ехокардіографічна діагностика ГЛШ

Рис. 1. ЕКГ хворого з вольтажними ознаками ГЛШ

Електрокардіографічна 
діагностика ГЛШ

Клініко5прогностичне значення ГЛШ

Гіпертрофія лівого шлуночка 
і ефективність лікування артеріальної
гіпертензії: дослідження ЕКРАН 

Г
іпертрофія лівого шлуночка (ГЛШ) – ключовий прояв ураження серця як органа3мішені у хворих 
із артеріальною гіпертензією (АГ). Коректна діагностика цієї патології має важливе значення
для оцінки стадії захворювання, його прогнозу та ефективності лікування. 
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Таблиця 1. Чутливість та специфічність ЕКГ3критеріїв ГЛШ [16, 17]

Критерій Чутливість, % Специфічність, %

R+S у будь3яких відведеннях >45 мм 45 93

Індекс Соколова3Лайона (SV1+RV5/V6) >35 мм 43 95

Критерій Корнелла (RaVL+SV3) >28 мм у чоловіків та >20 мм 
у жінок 

42 96

Критерій тривалості Корнелла ((RaVL+SV3)××тривалість QRS) 
>2400 мм××мс

51 95

Час внутрішнього відхилення у V5/V6 0,0530,07 с 29 99

Амплітуда RaVL >11 мм 11 100

Індекс Левіса (RI+SIII) >25 мм 11 100

Індекс Ромхілт3Істес >4 балів 54 85

Індекс Ромхілт3Істес ≥≥5 балів 33 94
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14,4�17,4%, індекс Соколова�Лайона –

на 9,0�15,3% [6]. 

За даними багатьох контрольованих

досліджень, зменшення ІММЛШ асо�

ціюється з кращим прогнозом вижи�

вання хворих з АГ, ніж збереження

ГЛШ на попередньому рівні. У пацієн�

тів, у яких антигіпертензивна терапія

забезпечує регрес ГЛШ, прогноз ви�

живання наближається до такого

в осіб без ГЛШ [5, 10]. Очевидно, клю�

човими чинниками зменшення

ІММЛШ є досягнення цільових рівнів

АТ, а також використання антигіпер�

тензивних засобів із найбільш вираже�

ними специфічними органопротек�

торними ефектами. Зокрема, доведе�

но, що застосування фіксованої комбі�

нації периндоприлу та індапаміду

(Ноліпрел, «Серв’є», Франція) біль�

шою мірою зменшує ММЛШ порівня�

но з монотерапією еналаприлом або

атенололом [7, 8]. Очевидно, зазначені

переваги Ноліпрелу зумовлені як

більш стійким зниженням АТ протя�

гом усієї доби, так і специфічними

органопротекторними властивостями

його компонентів: інгібітора ангіотен�

зинперетворювального ферменту пе�

риндоприлу та тіазидоподібного діуре�

тика індапаміду. Отже, виявлення

ГЛШ повинно бути пріоритетом об�

стеження хворих з АГ, оскільки суттє�

во впливає на оптимальний вибір та

підходи до оцінки ефективності анти�

гіпертензивної терапії.

Багатоцентрове оглядове досліджен�

ня ЕКРАН («Електрокардіографічні

ознаки гіпертрофії лівого шлуночка

у пацієнтів з гіпертензією») проводить�

ся в Україні з метою оцінки ефектив�

ності контролю АТ у хворих із АГ

залежно від наявності ЕКГ�ознак

ГЛШ. У дослідженні передбачається

розглянути частоту досягнення цільо�

вих рівнів АТ у хворих із різними супут�

німи патологіями, з електро� і ехокардіо�

графічними критеріями ГЛШ. 

Критерієм включення пацієнтів

у дослідження було стійке підвищення

АТ під час повторних вимірювань на

момент обстеження або документоване

раніше у пацієнтів віком від 18 до

89 років. У дослідження не включали

пацієнтів з гострим коронарним син�

дромом, гемодинамічно вагомими ва�

дами серця, тяжкими супутніми захво�

рюваннями нирок або печінки, онко�

логічною патологією, вагітних, а також

учасників інших клінічних досліджень.

У базу даних вносили паспортні дані

хворих, інформацію про тривалість і

стадію АГ, ступінь підвищення АТ, на�

явність факторів ризику (ожиріння,

цукровий діабет), супутніх захворювань

(ІХС, стенокардія, післяінфарктний

кардіосклероз, серцева недостатність,

фібриляція передсердь, перенесений

інсульт), кількість і використані класи

антигіпертензивних засобів, вольтажні

та невольтажні ЕКГ�критерії ГЛШ,

а також ІММЛШ за даними ЕхоКГ. 

Дослідження здійснюється 200 ліка�

рями�кардіологами і терапевтами, які

працюють у стаціонарах і поліклініках у

16 містах України. Загалом з 1 лютого до

1 травня 2009 р. було включено 2131 па�

цієнт, у тому числі 1248 чоловіків і 883

жінки віком від 18 до 87 років (середній

вік – 55±11 років). Тривалість захворю�

вання становила від 1 міс до 44 років,

у середньому – 9,8±6,8 року (табл. 3). 

Стан 91,98% учасників дослідження

відповідав ІІ або ІІІ стадії АГ. У 8,02%

пацієнтів на момент обстеження ви�

явили підвищення АТ І ступеня,

69,79% – ІІ ступеня, 22,19% – ІІІ ступе�

ня (рис. 2). В інших учасників дослі�

дження стійка АГ була документована

раніше, але на момент включення

зареєстрований нормальний рівень АТ.

Ожиріння виявлене у 30,24%, середній

індекс маси тіла в обстеженій популяції

становив 28,57 кг/м
2. 

Серед антигіпертензивних засобів на

момент обстеження призначались інгі�

бітори ангіотензинперетворювального

ферменту (49,27%), β�адреноблокатори

(37,63%), діуретики (21,82%), антаго�

ністи кальцію (17,78%), фіксовані ком�

бінації (13,61%), блокатори рецепторів

ангіотензину ІІ (5,02%), препарати

центральної дії (2,11%). За даними ЕКГ

у 12 відведеннях у 67,83% пацієнтів

була виявлена ГЛШ за вольтажними

критеріями, у 65,18% – за невольтаж�

ними. Наведена клінічна характерис�

тика свідчить про значну поширеність

супутніх захворювань і факторів ризи�

ку, а високий відсоток виявлення воль�

тажних ЕКГ�критеріїв ГЛШ – про тяж�

кість ураження серця у більшості па�

цієнтів, включених у дослідження

ЕКРАН. 

Наявність ГЛШ є одним з найважли�

віших критеріїв високого ступеня ри�

зику серцево�судинних ускладнень

у хворих із АГ і свідчить про доцільність

більш агресивної тактики лікування

таких пацієнтів. Цільові рівні АТ в осіб

з ЕКГ�ознаками ГЛШ повинні ста�

новити ≤130/80 мм рт. ст. Ступінь

регресу ГЛШ може свідчити про ефек�

тивність лікування АГ. Ефективний

контроль АТ і специфічні органопро�

текторні властивості сучасних анти�

гіпертензивних засобів сприяють зво�

ротному розвитку ГЛШ, що, у свою

чергу, забезпечує покращення перебігу

захворювання та прогнозу виживання

пацієнтів з АГ. 

Дослідження ЕКРАН проводиться

в Україні з метою оцінки ефективності

контролю АТ у хворих із АГ залежно від

наявності ЕКГ�ознак ГЛШ. Характе�

ристика 2131 пацієнта, включених

у дослідження, свідчить про високу

частоту виявлення факторів ризику, су�

путніх захворювань, вольтажних і не�

вольтажних критеріїв ГЛШ.
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Висновки

Рис. 2. Розподіл пацієнтів за ступенем
підвищення АТ у дослідженні ЕКРАН

Характеристика дослідження ЕКРАН

Таблиця 2. Система Ромхілт3Істес для кількісної оцінки ЕКГ критеріїв ГЛШ

Критерій Кількість балів

Вольтаж R або S у відведеннях від кінцівок >20 мм,
вольтаж S у V1 або V2 ≥≥30 мм, вольтаж R у V5 або V6 ≥≥30 мм

3

Стійкі типові зміни сегмента ST і зубця Т:
– без прийому дигіталісу
– на фоні прийому дигіталісу

3
1

Відхилення електричної вісі серця вліво до – 30° і більше 2

Тривалість комплексу QRS ≥≥0,09 с 1

Зміни лівого передсердя:
двофазний зубець P у відведенні V1 (синусовий ритм) з глибиною негативної
фази >1 мм і його тривалістю >0,04 с

3

Час внутрішнього відхилення у відведенні V5 або V6 ≥≥0,05 с 1

Таблиця 3. Основні характеристики пацієнтів, які взяли участь у дослідженні ЕКРАН

Середня тривалість АГ 9,8±6,8 року

Ожиріння 30,2%

Цукровий діабет 20,7%

Стенокардія 43,17%

Інсульт в анамнезі 8,4%
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