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Гіпертрофія відділів серця є ускладненням різноманітних сер-

цевих захворювань, таких як артеріальна гіпертензія, легенева 

гіпертензія, вроджені та набуті вади серця, кардіоміопатії тощо. 

Виявлення та оцінка гіпертрофії лівого шлуночка (ГЛШ) є важливою 

метою клінічної електрокардіографії (ЕКГ). Її значення в останні 

роки посилилося з визнанням того, що гіпертрофію можна змен-

шити за допомогою терапії. Антигіпертензивна терапія, спрямо-

вана на зниження артеріального тиску (АТ), може призвести до 

регресії ГЛШ, а регресія ГЛШ та запобігання її прогресуванню 

пов’язані зі зниженням ризику серцево-судинної захворюваності 

та смертності. 

Окрім того, ГЛШ асоціюється з підвищеним ризиком раптової 

серцевої смерті (РСС), яка є однією з провідних причин серце-

во-судинної смертності в усьому світі. Слід зазначити, що ГЛШ, діа-

гностована за допомогою ЕКГ, має чітке прогностичне значення для 

ризику розвитку серцево-судинних подій, в тому числі і РСС, пока-

зуючи, що ГЛШ на ЕКГ є маркером несприятливого електричного 

ремоделювання навіть за відсутності гіпертрофії за даними ехокар-

діографії. Дослідження показують, що електричні властивості серця, 

особливо уповільнена швидкість електричної провідності, пов’яза-

на із фіброзом, також можуть збільшувати вольтаж QRS на ЕКГ. Таким 

чином, у деяких хворих з ознаками ГЛШ на ЕКГ відсутня анатомічна 

ГЛШ (і навпаки). Причому обидва варіанти гіпертрофії мають неза-

лежне один від одного прогностичне значення.

Гіпертрофія передсердь

Гіпертрофія правого передсердя

Для гіпертрофії правого передсердя (ГПП) характерно:

•  високий загострений зубець Р в II, III та aVF відведеннях, висо-

та зубця Р перевищує 2–2,5 мм;

•  ширина його не збільшена, рідше – дещо збільшена, до 

0,11–0,12 с; 

•  у відведенні aVR глибокий загострений негативний зубець Р;

•  зубець PV1 високий загострений або двофазний з різким 

переважанням першої позитивної фази. Високий загостре-

ний зубець Р при ГПП може спостерігатися не тільки у відве-

денні V1, а іноді з V1 пo V5. 

•  При ГПП індекс Макруза часто менше 1,1 (відношення тривало-

сті зубця Р до тривалості сегмента PQ, в нормі дорівнює 1,1–1,6).

При супутній дилатації правого передсердя зубець Р не тільки 

збільшений за амплітудою, а й розширений. Передсердний комп-

лекс ЕКГ при ГПП називають P-pulmonale. Це пов’язано з тим, що 

ГПП часто спостерігається при хронічному легеневому серці, 

легеневій гіпертензії, повторних тромбоемболіях у системі леге-

невої артерії, вроджених вадах серця з перевантаженням правих 

його відділів (рис. 1).

Гіпертрофія лівого передсердя

При гіпертрофії лівого передсердя (ГЛП):

•  зубець Р широкий, часто двогорбий у відведеннях I, II, aVL, 

V5, V6. Ширина його зазвичай перевищує 0,10–0,12 с. Рідше 

на вершині зубця Р спостерігається плато. Зубець Р може 

бути зазубреним на вершині, причому відстань між зазубри-

нами перевищує 0,02 с. 

• висота зубця Р або не збільшена, або збільшена незначно. 

• У відведенні aVR зубець Р широкий двогорбий негативний. 

•  У відведенні V1 реєструється переважно негативний зубець 

P, або зубець Pv1 може бути двофазним з різким переважан-

ням другої негативної фази. 

•  Індекс Макруза при ГЛП збільшений і зазвичай перевищує 

1,6, що пов’язано зі збільшенням тривалості збудження гіпер-

трофованого лівого передсердя. 
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Рис. 1. Зміни зубця Р при гіпертрофії правого передсердя
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Електрокардіографічні ознаки гіпертрофії або збільшення 

лівого передсердя можуть бути обумовлені як гіпертрофією 

передсердя, так і його дилатацією або їх поєднанням. 

Розширення зубця Р значною мірою пов’язано з дилатацією ліво-

го передсердя, тому збільшення ширини зубця Р свідчить про 

виражену дилатації лівого передсердя.

Передсердний комплекс ЕКГ при гіпертрофії лівого передсер-

дя називають P-mitrale. Найчастіше він спостерігається у хво-

рих мітральним стенозом, проте зрідка відзначається і у хворих 

з недостатністю мітрального клапана, при аортальних вадах 

серця, гіпертонічній хворобі (рис. 2).

Рис. 2. Зміни зубця Р при гіпертрофії лівого передсердя

Гіпертрофія обох передсердь

При комбінованій гіпертрофії обох передсердь на ЕКГ з’яв-

ляються одночасно ознаки гіпертрофії правого і лівого перед-

сердь. Збільшення правого передсердя зазвичай проявляється 

в III і aVF відведеннях, де реєструється високий загострений 

зубець Р.

Гіпертрофію лівого передсердя краще видно у відведеннях 

I, aVL, V5, V6, де часто спостерігається при цьому широкий 

двогорбий зубець Р. Тривалість зубця Р збільшується у всіх відве-

деннях. Найбільше значення для діагнозу комбінованої гіпер-

трофії обох передсердь має ЕКГ у відведенні V1. У відведеннях 

V1 або V1,V2 реєструється двофазний зубець Р з різко вираже-

ними першою позитивною і другою негативною фазами. Перша 

висока позитивна загострена фаза зубця Pv1 обумовлена збу-

дженням гіпертрофованого правого передсердя. Друга широ-

ка негативна фаза зубця Pv1 пов’язана з гіпертрофією лівого 

передсердя.

Індекс Макруза при гіпертрофії обох передсердь зазвичай 

не відрізняється від норми. Це пов’язано з тим, що на ЕКГ відбува-

ється одночасне збільшення тривалості зубця Р і сегмента PQ. 

Гіпертрофія лівого шлуночка

При ГЛШ збільшується величина електричного потенціалу 

ЛШ під час деполяризації та подовжується період збудження 

потовщеної стінки. Напрямок реполяризації ЛШ при цьому 

змінюється на протилежний у зв’язку з тим, що поки хвиля депо-

ляризації із затримкою дійде від ендокарда до епікарда, 

субендокардіальні шари вже починають реполяризуватися і 

вектор реполяризації змінює свою полярність. Збільшення 

маси ЛШ призводить до зростання амплітуди комплексу QRS і 

зміщення електричної осі серця вліво. У лівих грудних відведен-

нях виявляють збільшення амплітуди і тривалості зубця R. У від-

веденнях V1‒V2 реєструється глибокий, дещо розширений 

зубець S. При значній ГЛШ з розвитком дистрофічних та скле-

ротичних процесів у гіпертрофованому міокарді виникають 

зміни реполяризації у вигляді косонизхідного зміщення сегмен-

та ST нижче ізолінії у відведеннях V5‒V6, з переходом в асиме-

тричний зубець Т (рис. 3).

Рис. 3. Гіпертрофія лівого шлуночка на ЕКГ з наявністю вторинних змін 
реполяризації ЛШ, гіпертрофія лівого передсердя

Виділяють вольтажні (або амплітудні) критерії ГЛШ, та неволь-

тажні критерії. Основою діагностики ГЛШ є вольтажні критерії. Але 

треба зазначити, що вольтажні критерії є високоспецифічними і 

водночас низькочутливими і як правило визначаються лише у 

хворих із вираженою гіпертрофією ЛШ, невольтажні критерії 

можуть виявлятися чутливішими і доповнюють їх.

Вольтажні (амплітудні) критерії ГЛШ

Європейське Товариство Кардіологів в Рекомендаціях з веден-

ня хворих на артеріальну гіпертензію 2018 р. рекомендує вико-

ристовувати декілька простих ЕКГ критеріїв для виявлення ГЛШ:

1. Критерій Соколова-Лайона: SV1 + RV5 (V6) ≥ 35 мм;

2. Вольтаж RavL ≥ 11 мм;

3. Вольтажний індекс Корнелла: SV3 + RаVL >20 мм у жінок та 

>28 мм у чоловіків;

4. Добуток Корнелла: добуток вольтажного індексу Корнелла 

і тривалості комплексу QRS, який розраховують за формулою: 

(RaVL + SV3) × QRS – для чоловіків та 

(RaVL + SV3 + 8) × QRS – для жінок. 

Критерієм ГЛШ є значення добутку Корнелла >2440 мм×мс.

Також загальноприйнятими є такі вольтажні критерії:

5. Вольтажний критерій Льюіса (R I + S III – R III – S I) ≥17 мм.

6. Вольтажний критерій Губнера-Андерлейдера (R I + S III) ≥ 

25 мм.

У 2017 році був запропонований новий простий високочутли-

вий (70 %) та високоспецифічний (89 %) для діагностики ГЛШ кри-

терій Пегуеро-Ло Престі – сума вольтажу найглибшої S хвилі у 

будь-якому відведенні та S хвилі у V4 (Sd + SV4) ≥ 23 мм (для жінок), 

≥28 мм (для чоловіків) (рис. 4).
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Невольтажні критерії ГЛШ

З метою підвищення чутливості методу ЕКГ у визначенні ГЛШ 

застосовують такі невольтажні критерії:

1. Помірне відхилення електричної осі серця (ЕОС) вліво (до 

-30 гр) або горизонтальне її положення.

2. Помірне розширення комплексу QRS, яке може проявляти-

ся як: 

•  подовження часу внутрішнього відхилення (інтервал часу між 

початком комплексу QRS та піком R) у V5 та V6 >0,05 с;

•  неповна блокада лівої ніжки пучка Гіса (в V5, V6 ЕКГ має 

вигляд зубця R, зубець qv5,v6 відсутній, а комплекс QRS 

дещо розширений до 0,10–0,12 с і нерідко зазубрений. 

Сегмент ST v5, v6 може бути розташований на ізолінії або 

нижче неї).

3. Зміни сегмента ST і зубця T.

Сегмент ST V5,V6 характеризується косонизхідною депре-

сією з дугою, зверненою опуклістю догори. Зубець Т у відве-

деннях V5,V6 часто негативний асиметричний з найбільшим 

зниженням на кінці зубця Т. У початкових стадіях ГЛШ 

зміни сегмента ST і зубця Т можуть бути відсутні. Потім спосте-

рігається збільшення амплітуди позитивного зубця Т у відведен-

нях V5, V6. На наступному етапі послідовного розвитку ГЛШ  від-

бувається поступове сплощення зубця Т, до нього приєднуєть-

с я  п о м і р н е  з н и ж е н н я  с е г м е н т а  S T.  Н а р е ш т і ,  п р и 

вираженій ГЛШ  спостерігається значне зниження сегмента 

ST і   з’являється негативний асиметричний зубець Т. 

Зниження сегмента ST і негативний зубець Т у відведеннях V5, 

V6 свідчать про розвиток дистрофічних і склеротичних процесів 

у міокарді лівого шлуночка. Раніше вищевказані зміни опису-

валися як «перевантаження ЛШ», але зараз рекомендовано 

замінити їх на «вторинні зміни ST-T» (Рекомендації AHA/ACCF/

HRS, 2009 р.).

Особливо яскравими і різноманітними є зміни ЕКГ у хворих на 

гіпертрофічну кардіоміопатію (ГКМП). Часто спостерігається 

виражена ГЛШ, яка відповідає вольтажним критеріям, зміни про-

цесів реполяризації у вигляді глибокої депресії ST та інверсії Т, 

наявність патологічних зубців Q, «гігантські» негативні симетричні 

зубці Т, часто при ізольованій гіпертрофії верхівки (рис. 5). У неве-

ликій кількості випадків спостерігається підйом сегмента ST, який 

нагадує зміни ЕКГ при STEMI.

4. Збільшення лівого передсердя (p-mitrale).

5. Подовження інтервалу QT

З метою збільшення чутливості визначення ГЛШ на ЕКГ була роз-

роблена шкала Ромхілт-Естес (табл. 1). Ця шкала враховує вольтаж-

ні і невольтажні критерії гіпертрофії ЛШ. За даною шкалою значення 

≥5 балів свідчить про наявність ймовірної ГЛШ, 4 бали – можливої.

Таблиця 1. ЕКГ-діагностика ГЛШ за критеріями Ромхілт-Естес

Критерії Бали

Один з критеріїв щодо змін комплексу QRS: 
•  максимальна амплітуда R або S у відведеннях від кінцівок  
≥20 мм 

• амплітуда S у відведеннях V1, V2 ≥30 мм 
• амплітуда R у відведеннях V5 , V6 ≥30 мм

3 бали

Зміни ST-T (ознаки перевантаження ЛШ з відхиленням векторів 
сегмента ST і зубця T протилежно комплексу QRS): 
• без прийому дигіталісу 
• з фоновим застосуванням дигіталісу

3 бали
1 бал

Зміни зубця Р: негативна фаза зубця Р у відведенні V1 ≥1 мм, 
тривалістю 0,04 с і більше 2 бали

Відхилення ЕОС до -30º 1 бал

Тривалість комплексу QRS більше 0,09 с 1 бал

Час внутрішнього відхилення у відведеннях V5, V6 ≥0,05 c 1 бал

Фремінгемський критерій також враховує наявність вольтаж-

них і невольтажних критеріїв: Зміни ST-T + хоча б один із вольтажних 

критеріїв (Соколова-Лайона або Губнера-Андерлейдера або 

RavL або S V1/V2 ≥25 мм або R V5/V6 ≥25 мм).

До нових критеріїв відносять Перуджиа критерій – Зміни ST-T 

та/або Корнельський вольтажний критерій та/або за шкалою 

Ромхілт-Естес ≥ 5 балів.

Гіпертрофія правого шлуночка

Унаслідок фізіологічної переваги потенціалів більш масивного 

лівого шлуночка, як правило, незначну гіпертрофію правого шлу-

ночка (ГПШ) складно виявити на ЕКГ. Виражена ГПШ призводить 

до відхилення ЕОС вправо та повороту серця навколо поздовж-

ньої осі за годинниковою стрілкою (або правим шлуночком впе-

ред, синдром QIIISI). Інколи внаслідок емфіземи легень серце 

відхиляється верхівкою назад (синдром трьох S).

Рис. 4. Визначення вольтажних критеріїв на ЕКГ (Соколова-Лайона, 
Корнела, Пегуеро-Ло Престі).

Рис. 5. Виражена гіпертрофія лівого шлуночка зі значними змінами  
реполяризації у хворого на гіпертрофічну кардіоміопатію
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1. Відхилення ЕОС вправо як правило незначне – від +95 гр до 

+110 гр. Відхилення вправо більше ніж +110 гр більш достовірно 

вказує на ГПШ.

2. Поворот серця верхівкою назад характеризується глибо-

ким, іноді переважаючим, зубцем S у відведеннях І, ІІ, ІІІ (S-тип, або 

«синдром трьох S»).

3. Збільшення амплітуди зубця R в aVR більше 4 мм. У відведен-

ні aVR для гіпертрофії правого шлуночка характерна поява пізньо-

го зубця R, ЕКГ в цьому відведенні має вигляд QR або rSR’. Пізньому 

зубцю R у цьому випадку передують зубець Q або зубці rS. Висота 

пізнього RaVR зазвичай перевищує 5 мм, може спостерігатися 

RaVR ≥Q(S)aVR, що достовірно вказує на ГПШ.

4. Зміщення перехідної зони вліво у грудних відведеннях. При 

цьому виражений зубець S реєструється в усіх грудних відведен-

нях до відведення V6.

5. Збільшення часу внутрішнього відхилення у V1 більше 0,03 с.

6. Депресія сегмента ST та інверсія Т у відведеннях, де реє-

струється високий зубець R (ІІІ, aVF, V1). При наявності дистрофіч-

них змін у гіпертрофованому правому шлуночку можуть спостері-

гатися зміни в кінцевій частині шлуночкового комплексу. У відведен-

нях із глибоким зубцем S може реєструватися підйом сегмента ST.

7. Збільшення правого передсердя (p-pulmonale) часто 

супроводжує зміни ЕКГ при ГПШ.

Розрізняють декілька варіантів ГПШ. Перший варіант – різко 

виражена гіпертрофія правого шлуночка. Другий варіант – правий 

шлуночок гіпертрофований, але менше лівого, проте збудження в 

ньому тече уповільнено, довше, ніж у лівому шлуночку. Третій варіант 

трапляється при помірній ГПШ, коли він значно менше лівого.

Перший тип гіпертрофії ПШ («R тип»)

Цей тип ГПШ характеризується високим зубцем R у відведенні 

V1, що відображає потенціали збільшеного правого шлуночка (рис. 

6). Шлуночковий комплекс при цьому може мати форму R, RS, qR, 

зубець S при цьому або зменшений, або відсутній. Такий тип ЕКГ 

спостерігається при різкій ГПШ, яка обумовлена перевантаженням 

тиском, частіше при вроджених вадах серця, первинній легеневій 

гіпертензії. Поява маленького зубця qV1 пов’язана із гіпертрофією 

правої половини міжшлуночкової перетинки, яка змінює напрямок 

початкової деполяризації в протилежний бік. Якщо немає помітно-

го переважання вектора правої половини міжшлуночкової пере-

тинки над вектором лівої її половини, тобто обидва вектори при-

близно рівні, зубець qV1 може бути відсутнім. У відведенні V6 

зазвичай ЕКГ має вигляд rS або RS, рідше Rs (з вираженим глибоким 

зубцем S). Чим більше ГПШ, тим більше висота Rv1, тим глибше Sv6 і 

тим менше амплітуда rv6, і навпаки. Також при цьому типі гіпертро-

фії спостерігаються зміни ST-T у правих грудних відведеннях.

При такому типі ГПШ можуть спостерігатися вольтажні критерії:

1. Критерії Майерса:

• Rv1 >7 мм; 

• Sv1,v2 ≤ 2 мм; 

• Sv5 ≥10 мм;

• Rv5, v6 < 3 мм.

2. Критерії Соколова: 

• RaVR >4 мм; 

• Rv1 + Sv5/Sv6 > 10,5 мм 

 Другий тип гіпертрофії ПШ («блокадний тип»)

Другий тип ГПШ характеризується розщепленням шлуночко-

вого комплексу у відведенні V1 у вигляді rSR` за типом неповної 

блокади правої ніжки пучка Гіса (рис. 7). При цьому частіше амп-

літуда зубця R` збільшена. Чим більше ГПШ, тим вище зубець Rv1, 

тим глибше зубець Sv6 і тим менше амплітуда зубців Sv1 і Rv6, і 

навпаки. Згодом неповна блокада переходить у повну блокаду 

правої ніжки. Цей тип гіпертрофії трапляється при перевантажен-

ні правого шлуночка об’ємом, частіше при мітральному стенозі, 

дефекті міжшлуночкової або міжпередсердної перегородки, 

вираженій недостатності тристулкового клапана, а також може 

бути присутній при хронічному легеневому серці. 

Рис. 7. «Блокадний тип» гіпертрофії правого шлуночка

Третій тип гіпертрофії ПШ («S тип»)

Третій тип характеризується вираженим зубцем S та низько-

амплітудним зубцем r (шлуночковий комплекс типу rS) починаючи 

з V1 та у всіх грудних відведеннях (рис. 8). Інколи при цьому вияв-

ляється виражений S в І, ІІ, ІІІ відведеннях (S-тип ЕКГ), а також можуть 

спостерігатися комплекси типу rSr` у відведеннях І і aVL або ІІІ і aVF. 

Цей тип ЕКГ частіше трапляється у хворих на емфізему легень з 

розвитком хронічного легеневого серця. Його пов’язують зі змі-

щенням серця дозаду, що обумовлено головним чином емфізе-

мою легень. ЕОС серця при цьому в основному проектується на 

негативні частини осей грудних відведень.

Рис. 6. R-тип гіпертрофії правого шлуночка
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Рис. 8. ЕКГ при хронічному легеневому серці

У деяких хворих із легеневим серцем може виявлятися комп-

лекс типу QS у правих грудних відведеннях V1-V3 у комбінації з 

явними ознаками ГПШ в інших відведеннях. Ця ознака часто потре-

бує проведення диференційної діагностики з гострим інфарктом 

міокарда в ділянці перегородки. 

Також для діагностики ГПШ може бути застосований критерій 

Butler-Leggett (BL), заснований на принципі, що активація вільної 

стінки ЛШ виробляє сили, спрямовані назад і вліво (PL). Цим силам 

протистоять сили, генеровані вільною стінкою ПШ, які спрямовані 

вперед (A) і праворуч (R). Ця концепція може бути виражена 

формулою (A + R – PL), що включає кожну з цих сил, виміряну на 

стандартній ЕКГ з 12 відведеннями. Таким чином можна розраху-

вати BL індекс. У нормальній ситуації сили ЛШ домінують, але якщо 

маса міокарда ПШ збільшується, спостерігається збільшення 

правої та передньої сил, що призводить до вищого бала BL. 

Цей критерій розраховується на основі вимірювання висоти 

зубців на ЕКГ: max R V1,2 (А)+ max SI, aVL(R) – S V1 (PL) > 6 mm.

Гіпертрофія обох шлуночків

Розпізнавання ознак комбінованої гіпертрофії обох шлуночків 

є складним завданням з огляду на те, що ознаки збільшення пра-

вого та лівого шлуночків нерідко нівелюють одна одну (рис. 9, 10). 

Ознаки гіпертрофії лівого шлуночка у грудних відведеннях 

можуть поєднуватися з:

• відхиленням ЕОС вправо;

• високим зубцем R в aVR більше 4 мм;

• збільшенням зубця R в V1-V2 більше 7 мм;

• неповною або повною блокадою ПНПГ;

• зменшенням амплітуди зубців S в V1-V2;

• зміщенням перехідної зони у грудних відведеннях ліворуч;

• змінами ST-T у правих грудних відведеннях.

Ознаки явної гіпертрофії правого шлуночка в грудних відведеннях 

(високий R в V1, змішення перехідної зони вліво ) поєднуються з:

•  Збільшенням амплітуди зубців R у лівих грудних відведеннях, 

RV6 ≥ RV5 > RV4 або RV4 ≤ RV5 > RV6;

• Збільшенням амплітуди зубців S у правих грудних відведеннях;

• Відхиленням ЕОС вліво або горизонтальне положення ЕОС.

Додаткова інформація. Автор заявляє про відсутність 

конфлікту інтересів.

Список літератури знаходиться в редакції

Рис. 9. Комбінована гіпертрофія лівого і правого шлуночків у хворого 
на гіпертрофічну кардіоміопатію

Рис. 10. Комбінована гіпертрофія лівого і правого передсердь та шлуноч-
ків у хворої на рестриктивну кардіоміопатію

Summary
Electrocardiogram in hypertrophy of the heart
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The article is devoted to the definition of electrocardiographic signs of hypertrophy of different parts of the heart. The changes that occur on the ECG with 
hypertrophy of the atria and ventricles, as well as with combined hypertrophies, are described. The given material is based on European and American recom-
mendations for ECG analysis in hypertrophy and management of patients with arterial hypertension, as well as new criteria for left ventricular hypertrophy, which 
are described in modern literature.
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Модератор: кафедра кардіології, лабораторної та функціональної діагностики Харківського  
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Надсилати лише оригінали тестів

Правила відповідей на тести:
Позначайте правильну відповідь на запитання.
Ви можете вказати один або декілька правильних варіантів відповідей.

Журнал «Ліки України» Ви і Ваші колеги можуть придбати:
1. Шляхом передплати через Укрпошту (передплатний індекс 40543).
2. На медичних заходах, де представлено журнал «Ліки України».
3. За сприяння представників фармацевтичних компаній, з якими Ви співпрацюєте.

Проект «Післядипломне навчання  
на сторінках журналу «Ліки України»

Випуск 3/2023Випуск 3/2023

1. ПІБ 

2. Лікарська атестаційна категорія (на даний момент) 

3. Професійні дані 

Спеціальність  Звання  Посада 

Останнє удосконалення (вид)  Останнє удосконалення (років) 

4. Місце роботи

Повна назва закладу 

Повна адреса закладу 

Відомча належність (підкреслити): МОЗ, МШС, МО, СБУ, МВС, АМН, ЛОО або ін. 

5. Домашня адреса

Індекс  Область  Район  Місто 

Вулиця  Будинок  Корпус  Квартира 

6. Контактні телефони

Домашній  Робочий  Мобільний 

7. Е-mаіl 

Особистий підпис 

Я,  (П.І.Б.), даю свій дозвіл на обробку моїх, вказаних вище, персональних даних від-
повідно до сформульованої в анкеті (учасника проекту) мети

  Ваш підпис

ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ УНІВЕРСИТЕТ ІМЕНІ В. Н. КАРАЗІНА

Анкета учасника проекту
«Післядипломне навчання на сторінках журналу «Ліки України»
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1. Для гіпертрофії правого передсердя характерно:

а) високий гострий >2,5 мм зубець Р у II, III, AVF відведеннях;

б) високий широкий зубець Р у I, II, AVL відведеннях;

в) гострий P II, III, avF висотою до 2 мм.

2. Ознаки, що підтверджують гіпертрофію лівого передсердя:

а) високий гострий зубець Р у II відведенні з амплітудою > 2,5 мм;

б) розщеплений зубець Р II з інтервалом розщеплення >0,04 с, 

тривалістю 0,10 с;

в) двогорбий широкий зубець Р I, avL, тривалістю > 0,12 с.

3. Для гіпертрофії лівого шлуночка характерно:

а) високий зубець R в V5, V6 з співвідношенням R V6 <R V5 <R V4;

б)  високий зубець R у V2, V3 з конфігурацією QRS за типом qR 

або Rs;

в) R V6> R V5> R V4.

4. При гіпертрофії лівого шлуночка:

а) QRS > 0,12 с;

б) QRS = 0,10 - 0,11 с;

в) QRS не більше 0,10 с.

5. Сегмент ST при вираженій гіпертрофії лівого шлуночка:

а) в V1, V2 вище ізолінії більше 3 мм;

б) в I, AVL, V5, V6 косонизхідна депресія, дискордантна до QRS;

в) в II, III, avF косонизхідна депресія, конкордантна до QRS.

6. Непрямі ознаки гіпертрофії лівого шлуночка:

а) неповна блокада лівої ніжки пучка Гіса;

б) відхилення електричної осі вертикально і вниз;

в) пізній зубець R в AVR >4 мм.

7. При вираженій гіпертрофії правого шлуночка:

а) в V1 QRS має вигляд qR або R;

б) перехідна зона у відведенні V2;

в) в V1 QRS – rS (SV1 >rV1).

8. Для гіпертрофії правого шлуночка характерна закономірність:

а) чим > ступінь гіпертрофії, тим > зубець SV1 і < зубець RV1;

б) чим > ступінь гіпертрофії, тим > зубець RV1 і < зубець SV1;

в)  чим > ступінь гіпертрофії, тим > зрушення перехідної зони до 

правих грудних відведень.

9. Сегмент ST при вираженій гіпертрофії правого шлуночка:

а) в V1, V2 розташований нижче ізолінії;

б) в V1, V2 розташований вище ізолінії;

в) в V5, V6 знаходиться на ізолінії.

10. S-тип гіпертрофії правого шлуночка характерний для:

а)  мітральних вад із правошлуночковою  

недостатністю;

б) вродженого стенозу легеневої артерії;

в) хронічного легеневого серця.

11. Вибрати ознаки, характерні для гіпертрофії правого 

шлуночка:

а) електрична вісь: відхилена вправо або типу SI-SII-SIII;

б) час активації правого шлуночка в V1 <0,04 с;

в) конфігурація QRS у відведеннях V5-6 за типом Rs.

12. Ознаки, що дозволяють підозрювати гіпертрофію правого 

шлуночка при явній гіпертрофії лівого шлуночка:

а) відхилення електричної осі вправо або вертикально;

б) перехідна зона в відведеннях V2-V3;

в) час внутрішнього відхилення в V5-6> 0,04 с.

13. При гіпертрофії правого шлуночка підозра на супутню 

гіпертрофію лівого шлуночка при:

а)  горизонтальному розташуванні ЕОС або відхиленні  

вліво;

б) електрична вісь типу SI-SII-SIII;

в) час внутрішнього відхилення в V 1> 0,04 с.

14. Поєднання гіпертрофії правого шлуночка з повною бло-

кадою правої ніжки пучка Гіса діагностується при:

а)  реєстрації розщепленого QRS (rsR) не тільки в V1, а й у V2-3 

відведеннях;

б) збільшенні амплітуди R V1> 10 мм;

в) збільшення часу внутрішнього відхилення в V1 0,06 с.

Тестові питання для самоконтролю


