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Аневризма сердца - нередкое, тяжёлое осложнение ин­
фаркта ьшокорда. Но данный отечественных исследователей 
частота этого осложнения колеблется от 9,7# до 34,62 
(iQ.il«Глазова, Л.И.Додашвили, Б.Б.Коган, О• fa. Колобут ина, 

А.ШКочетов, £.С.11естеров, Л.Г.1 .Токарева, И.М.Хейнонен и 

др.)о Некоторые зарубежные авторы приводят более высокие 
ЦИфрЫ. Так, Berman В. McGuire J. ,(1950)-94/j, а ПО Ш©- 

нию white р . "почти при всех больших инфарктах разви­
вается аневризма сердца"•

Ещё в недалекой прошлой прижизненный диагноз аневриз­
мы сердца представлял значительные трудности. Чаще всего 
она являлась находкой патологоанатомов. По данным Stern­

berg (1914)к 1913 году на 300 опубликованных секционных 
случаев лишь в двух прижизненно поставлен диагноз. И хо­
тя клиническая картина этого заболевания была ретроспектив 
но ещё в 1896 году подробно описана казанским профессо­
ром А.И.Казем-Беком, к 1931 году, по данным шаровой литера­
туры (B.C.Нестеров), прижизненный диагноз был установлен



только у десяти больных. На Ш  Всесоюзном съезде терапев­
тов (1956) Б*Б*Коган в своём докладе отметил, что "в подав­
ляющем большинстве случаев аневризма всё ещё остаётся не - 
диагностированной при жизни анатомической находкой"*

Последние годы в связи с накоплением клинического опыта, 
применением электрокардиографии и рентгенологических мето­
дов исследования, распознавание аневризм сердца намного 
улучшилось. По данным Б.С. Нестерова с соавт. (1963), при­
жизненный диагноз аневризмы сердца был установлен в 80,3$, 
по сводным данным F.A.Баевской (1964) - в 70-85^» Однако и 
с помощью указанных методов исследования правильно распоз­
наются преимущественно большие аневризмы передне-боковой 
локализации* Трудными для диагностики остаются аневризмы, 

расположенные в области верхушки или по задней стенке 
сердца. Часто просматриваются малые мешковидные и диффуз­
ные аневризмы* Передки и случаи гипердиагностики, которая 

по Я.Е*Петровскому составляет 22*4%.
Таким образом, вопросы диагностики аневризм сердца яв­

ляются в настоящее время далеко не решёнными*
Продолжительность жизни больных с аневризмой сердца,сог­

ласно литературным данным, составляет в среднем 2-3 года 
(0*К*Глазова, I949J Parkinson J . с соавт*, 1938 и др*).Осо­
бенно опасным периодом большинство исследователей считает 
первый год после перенесенного инфаркта* У А.И.Беринской 
с соавт. (1958) в течение первого года погибло более поло­
вины больных* UO данным Slapak (1953), из 159 больных в 
первый год умерло 96 человек* Лишь в отдельных случаях



продолжительность жизни больных с аневризмой сердца дости­
гает 10 (Б.Б.Коган, 1958), 15 (О.Ы.Колобутина, 1962), 20 

(О.И.Глазова) и более лет. Наиболее частыми причинами 
смерти больных с аневризмой сердца являются прогрессирую­
щая недостаточность кровообращения, повторный инфаркт мио­
карда, тромбоэыболические осложнения и разрывы аневризм 
(Ы.И.додашвшш; 1958; 0.М.Колобутина, 1962 и др.).

Плохой прогноз, безуспешность консервативного лечения 
больных с аневризмой сердца поставили в порядок дня воп­

рос об их хирургическом лечении. Б настоящее время, глав­
ным образом благодаря усилиям отечественных хирургов, 
(Б.Б.Иетровский, 1957; 1961, 1964; В.И«Казанский, I960;
Л.А.Ьеликорецкий, 1962; И.З.Козлов, 1963 и др.) разрабо­
тано и уже выполнено в СССР более 173 операций при анев­
ризмах сердца. Для выбора необходимого оперативного дос­
тупа и более рациональной методики ликвидации аневризмы 
хирургу в каждом отдельном случае необходимо заранее знать 
локализацию, форму и размеры аневризмы. Большое значение 
приобретает и функциональная оценка миокарда при установ­
лении показаний к оперативному лечению.

Зто требует в свою очередь дифференцированной топичес­
кой диагностики с определением формы, локализации и раз­

меров аневризмы.
Однако ни обычные физические методы исследования, ни 

такие специальные, как электрокардиография, рентгенография 
и рентгенокшюграфия, сами по себе не позволяют этого сде­

лать с достаточной достоверностью.



Б связи с этим хирургическое лечение аневризм сердца 
всё ещё не нашло должного распространения»

Изложенное показывает необходимость дальнейшего совер­
шенствования диагностики аневризм сердца - цель, выполне­
нию которой посвящена настоящая работа*

В этом плане обследовано 82 больных, у которых предпо­
лагалась постинфарктная аневризма сердца* Наряду с обще-
клиническим, электрокардиографический и рентгенологическим*
обследованием, были применены такие специальные методы 
как электрокиыогравия, фонокардиография, сфигмокардиогравия 
и баллистокардиография. Сократительная способность миокар­
да левого желудочка сердца изучалась полиграфическим мето­
дом исследования разовой структуры сердечного сокращения*

На основании такого комплексного клинико-инструменталь- 
ного обследования больных, мы стремились провести топи - 

ческую дифференцированную диагностику аневризм сердца, 
дать оценку сократительной способности миокарда и тем са­
мым подойти к решению вопроса о показаниях к оперативному 

лечению*
Перед нами также стояла задача определить диагностичес­

кую ценность при аневризмах сердца различных клинических 
и инструментальных методов исследования с конечной целью 
внедрения их в практическое здравоохранение*



основные, атлпы i м а г н о с т и к ь

АНЬВРИЕМ С Ш Ц А



Ознакомление с литературными источниками, освещающими 
историю развития учения об аневризмах сердца0 позволяет вы» 

делить три основных этапа их изучения и распознавания: 1 *па­
тологоанатомический; 2. клинический; 3* клшшко-инструмен- 
талышй.

1.11 атологоанатомический этап

Патологоанатомический этап® наиболее подробно освещённый 
в монографии Sternberg (1914), охватывает период от 1757 

года до начала XX столетия и характеризуется отдельными опи­
саниями аневризм сердцае обнаруженных случайно при вскрытии.

Считается* что впервые такое описание аневризмы левого же­
лудочке сердца дал В 1757 ГОДУ Galeati d. В этом се году 
Hunter сообщил о втором случае аневризмы левого желудочка 
сердца. Он обнаружил в области верхушки истончение и выбуха­
ние сердечной стеики в виде мешка* полость которого была за­
полнена тромбом.

Б дальнейшем единичные секционные описания принадлежали 

Portal(1784)* Walter (1785)* Baillie (1798)* Vetter (180b)* 
Corvisart (1806)* Breschet(1827)* Thurnam (1836) И Др.

Наиболее полное определение понятию апевризмы сердца дал 
в своей работе Baiiiie (1793). Ему же принадлежит и термин 
"аневризма сердца". Б отличие от дилятации всего сердца* ко­
торое обозначалось старыми авторами как " Aneurysma cordis 

totaiae ", частичное расширение миокарда в виде мешка получи­

ло название " Aneurysma cordis partiale".

Б 1838 году Thurnam опубликовал литературные данные о 84 
секционных случаях аневризмы сердца. Несколько позже Rokitan- 

sky (1840) с сотрудниками сообщили о собранных ими из лите­



ратуры 94 патологоанатошческих описаний, кз которых в 72 
случаях аневризма локализовалась в левом желудочке сердца.По 
мнению R o k ita n sk y, причиной развития аневризмы сердца явля­
лось воспаление шоиарда с последующим абсцедированием в раз» 
витием фиброза. Такая точка зрения на образование аневризмы 
сердца поддерживалась и многими другими патологоанатомами 
того времени. Правда, Virchow (1854) у тринадцати погибших 
больных с аневризмой сердца обнаружил и одновременное пора­
нение венечных артерий. Однако, на связь этого поражения с 
аневризмой сердца он не обратил внимания и считал, что сама 
аневризма обусловлена фиброзом миокарда в результате ревма­
тического или сифилитического воспаления его.

Лишь в 80-х годах прошлого столетия в печати стали появ­

ляться отдельные сообщения, в которых уже указывалось на 
связь аневризмы сердца с закрытием просвета коронарных сосу­
дов. Почти одновременно Z ie g le r  (1 8 8 0 ), W eigert (1 880 ), Cohn- 

heim (1 8 8 1 ), Huber (1 8 8 2 ), Leyden (1884) И другие установили, 
что тромбоз коронарных сосудов ведёт к ишемии миокарда с по­
следующим размягчением " M i o m a l a t i o  c o r d i s "  

по Циглеру и истончением. Если не наступает смерть от разры­
ва, пораненный участок замещается рубцовой тканью, которая 

в последующем монет развиться в аневризму.
M arie r . (1896) выделил 3 фазы развития аневризмы сердца: 
тромбоз коронариев, дегенерация миокарда, образование руб­

ца-аневризма.
По мнению Romberg (1905), не только тромбоз, но и резко 

выраженный склероз венечных артерий может привести к диффуз­

ному замещению миокарда соединительной тканью, истончению



его и образованию аневризмы.
На связь аневризмы сердца с поражением коронарных сосудов 

указывал в 1903 году и Hall, изучавший 112 опубликованных 

секционных случаев.
Таким образом, к началу XX столетия основным этиологичес­

ким фактором в развитии аневризмы сердца большинство авторов 
признали атеросклероз или тромбоз коронарных сосудов. По мне­
нию Sternberg, грудная жаба, разрыв сердца и аневризма яв­
ляются различными проявлениями одного и того ве патологичес­
кого процесса. Б отличие от редко встречающихся аневризм серд­
ца другой этиологии (трамватические, врождённые, у больных 
сифилисом, ревматизмом, туберкулёзом и T^.)sternberg наз­
вал аневризму, обусловленную закрытием просвета коронарных 
сосудов, ангиогенной фиброзной аневризмой сердца. По данным 
автора, эти аневризмы встречаются в 84,6% всех секционных 
случаев и, кок правило, располагаются в левом желудочке серд­

ца.
2. Клинический этан .

Переход от патологоана?омического этапа к клиническому оз­
наменовался попытками ретроспективного описания симптоматоло­
гии аневризмы сердца, обнаруженной на секционном столе. Так, 

например, Aran (1864) обратил внимание на глухие тоны, уве­
личение размеров сердца, главным образом его поперечника, 
усиленный и разлитой верхушечный толчок при слабом пульсе у 

больных с аневризмой сердца.
Rendu (1887) описал своеобразный ритм галопа при этом за­

болевании.
Huchard (1899) считал характерным симптомом постсистоли -



ческий шум, определяемый только у верхушки. Он наблюдал этот 
шум у трёх больных с аневризмой сердца.

Наиболее полно симптоматология аневризмы левого желудоч­
ка сердца была ретроспективно описана казанским терапевтом
А.Н. Казем-Беком (1896), по мнению которого "выпячивание со­
ответственного межреберья и одновременное несоответствие на­
полнения лучевых артерий с видимым усилением сокращений ле - 
вого желудочка еств падёжный симптом для распознавания анев­
ризмы левого желудочка", Бтот признак не утратил своего зна­
чения до настоящего времени и справедливо называется его име­
нем. Не менее важным симптомом Казем-Бек считал пресистоли - 
ческий шум, выслушиваемый в области верхушки, который он объ­
яснял "затеканием крови в момент диастолы в аневризму ". Ав­
тор отметил, что этот шум не всегда является признаком суже­
ния левого венозного отверстия, а может наблюдаться и при 
аневризме сердца.

Впервые прижизненно аневризма сердца была диагностирована 

Remlinger (1896) на основании характерного систоло-диасто- 
лического шума, напоминающего ниск. Несколько позже v o e ick e r  

(1902) сообщил о втором случае распознанной аневризмы перед­
ней стенки сеьдца у мунчипы 61 года, страдающего приступами 
грудной жабы. И в первом и во втором случаях диагноз аневриз­
мы ставился предположительно на основании своеобразных аус­

культативных данных.
В 1914 году sternbergc006iiuui о третьем случае прижизнен­

но распознанной аневризмы сердца. При постановке диагноза ав­
тор иридаЕал большое значение общему состоянию больного, анам­
незу с указанием на приступы грудной жабы и явления!,. перикар­



дита. По мнению Sternberg, симптомы перикардита, развиваю­
щиеся у больных вслед за приступами грудной жабы, служат убе­
дительный признаком аиевризш сердца. Он предложил для тако­
го рода воспалений перикарда название nPericarditis episteno- 
cardica”. Клиническое описание этого перикардита было впер­
вые дано отечественным учёный Е.А.Кернигом в 1892 году.

В развитии хронической аневризмы сердца Штернберг разли - 
чал четыре стадии: I. ангинозная стадия; 2. стадия эпистено- 
кардитического перикардита и миомаляпии после одного из прис­
тупов грудной жабы; 3. стадия видимого выздоровления (латент­
ней период), когда происходит образование аневризмы; 4. ста­
дия тяжёлой сердечной недостаточности, приводящей к гибели 
больного. Автор считал, что, если развитие заболевания укла­
дывается в эти четыре стадии, можно думать об аневризме серд­
ца. Свои выводы он основывал на 300 изученных по литератур­
ным данным секционных случаев и собственных наблюдении.

Таким образом, к 1914 году но данным мировой литературы, 
прижизненный диагноз аневризмы сердца был установлен только 
в трёх случаях. Неудивительно поэтому, что многие исследова­
тели считали распознавание этого заболевания вообще невозмож­
ные. Так, например, Hall (1903) писал, что " .... аневриз­
ма сердца представляет интерес скорее для патологоанатомов, 
чем для клиницистов, так как не поддаётся практическому диаг­

нозу". По MHemwochristian и prick (1922)," ... прижизненный 
диагноз по данным ощупывания, выстукивания и выслушивания 
признаётся невозможным". К аналогичному выводу приходят в 
своих исследованиях Hauser (1924) и ряд других учёных.

Большой вклад в изучение и диагностику аневризмы сердца



внесли отечественные клиницисты Б.11.Образцов и И*Д*Стражес- 
ко, дав в 1909 году классическое описание клинической карти­
ны коронарного тромбоза* Зто выдающееся открытие сделало дос­
тупный прижизненное распознавание инфаркта шокарда и тем са- 
ш  способствовало диагностике аневризмы сердца, как наиболее 
частого осложнения этого заболевания.

Первые сообщения о прижизненном распознавании двух анев­
ризм сердца в нашей стране принадлежат д*д.Плетневу (1926)и 
его ученикам И*Ь*Лукомскому (1925), Б,А.Егорову (1927)* Б 

обоих случаях диагноз был поставлен на основании клиничесвой 
картины: инфаркт миокарда в анамнезе, приступы грудной жабы 
с последующим развитием перик;рдитэ, быстро прогрессирующая 
сердечная недостаточность, резкое увеличение левого желудоч­
ка сердца, ослабление верхушечного толчка при наличии пато­
логической пульсации в области сердца*

Несколвко позже Ф*И*Пковлев (1927) и С*А.Юшанцев (1931) 
сообщили еще о двух клинически диагноснированных аневризмах 
левого желудочка сердца.

С учётом этих сообщений общее количество прижизненно рас­
познанных аневризм сердца, на основании только клинических 
данных, составляло к 1931 году всего десять случаев (Е,С«Нес­

теров, 1963),
В последующие годы, благодаря возросшему интересу терапев­

тов к коронарной патологии, клиническая картина аневризмы 
сердца подверглась более детальному изучению. Особенно боль­
шой вклад в разработку симптоматологии аневризмы сердна внес­
ли отечественные учёные 0,И,Глазова (1938), Г*А*Раевская(1948),

З.М.Еолынский (1949), Г.С.Зензинов (1949), II«И.Додашвили



(1952, 1956), В,С«Нестеров (1954, 1958), Б.Б.Коган (1958)и 
другие, дав описание наиболее характерных признаков этого ос­
ложнения инфаркта миокарда. Согласно их исследованиям, кли - 
ника аневризмы сердца состоит в основном из следующих наибо­
лее часто встречающихся симптомов: 1* инфаркт миокарда в анам­
незе; 2* прогрессирующая сердечная недостаточность после ин­
фаркта ; 3, сердечная астма и частые приступы стенокардии}
4* патологическая пульсапия в области сердца; 5. симптом Ка- 
зем-Бека; 6# раздвоение верхушечного толчка; 7. симптом "ко­
ромысла"; 8, эпигастральная пульсация; 9. резкое увеличение 
левого желудочка сердца; 10. Признаки развивающейся гипертро­
фии мыишы правого желудочка; 1 1. тахикардия; 12» глухие тоны 
или ослабленный первый тон; 13. ритм галопа; 14, акнент вто­
рого тона не лёгочной артерии; 15. систолический шум с метал­
лическим оттенком или напоминающий писк, пресистолический, 
диастолический шумы, при острой аневризме шум трения пери - 
карда; 16. расстройства ритма и проводимости. Перечисленные 
признаки, по мнению авторов, могут различно сочетаться при 
аневризме сердца. Однако, все они не являются патогномоиич- 
шми и дают лишь опорные пункты для постановки диагноза, так 
как могут встречаться и при тяжёлой сердечной недостаточнос­
ти, и у больных, перенесших инфаркт миокарда, не осложиив- 
шегося аневризмой, даже такой, казалось бы, убедительный 
симптом для аневризмы передней стенки левого желудочка серд­
ца, как прекардиальная патологическая пульсация, нередко об­
наруживается при поражении задней стенки сердца (К.И,Дода- 
швили-1956, Б.Б.Коган - 1958, В.С.Иестеров- 1963) и даже у 
больных с массивный, но невыбухающим очагом некроза (О.М.Ко-



лобутина - 1962 ). Более того, в ряде случаев аневризма серд­
ца вообще не сопровождается никакими клиническими симптома­
ми и выявляется лишь случайно при рентгенологической обсле­
довании или уже в терминальной стадии, когда спасти больного 
не представляется возможным. (Д.Д.Плетиёв-1926, Б.Б.Коган - 
-1958, Б.Б.Петровский -1961 и др.).

На отсутствие характерных для аневризмы сердпа клиничес­
ких симптомов указывают и зарубежные исследователи ( Craw­

fo rd  —1943# White —1945# Slapak-1950, • i Ц-1961 и другье). 
Так, папризер, Crawford счита., что симптомов при хроничес­
кой аневризме много, однако "все они неточны". По мнению 
Плоц, аневризма сердца не вносит ничего нового в картину тя­
жёлого инфаркта миокарда.

Таким образом, проведенный анализ литературных данных по 
вопросу прижизненного распознавания аневризмы сердца обыч­
ными физикальпыми методами исследования позволяет сделать 
вывод, что вся совокупность симптомов, установленных при 
этом осложнении инфаркта миокарда, далеко не всегда с убе­
дительностью аргументирует диагноз, который обычно бывает 
только предположительным, ориентировочным. Недоступными для 
диагностики остаются малые мешковидные или диффузные аневриз­
мы, а они, как известно, встречаются наиболее часто. (Б.Б. 
Петровский, Б.В.Зарепкий-1961 и др.). Данные обстоятельства 
послужили основанием для применения в диагностике аневризм 
сердца, наряду с общеклиническим исследованием, ряда инстру­

ментальных методов.

С. !йп:иико-инс1 .у. е.нтальны̂ . этап

Внедрение в клиническую практику электрокардиографии и 
рентгенологических методов исследования в значительной стене-



ни способствовало диагностике аневризм сердца.

а. электрокардиографическая диагностика

Одним из первых электрокардиографические признаки при хро­
нической аневризме сердца описал Jaksch-W artenhorst(1928) .  В 
дальнейшей этот вопрос изучали Д.М.Гротель (1929) ,  К.Ф.Ыихай- 
лов С соавт. ( 1929) ,  F о g е 1 Е. ( 1933) ,  Sigler И Schneider 

( 1935) ,  B a l l  ( 1938) ,  Parkinson J. с соавт.( 1939) ,  

E L iaser М. и Konigsberg ( 1939) и другие. Указанные авторы 
применяли в своих исследованиях стандартные отведения электро­
кардиограммы. Полученные ими при этом изменения сводились к 
следующему; монофазный характер аелудочкового комплекса, ку­
полообразный подъём сегмента s -Т, выраженный патологический 
зубец 0 в соответствующих отведениях, иногда глубокий зубец 

s . Отмечался стойкий характер этих изменений schwedei и Gross 
(1939) придавали некоторое значение и правограмме, которую 
они находили у больных при увеличенном левом желудочке сердиа.

В 1938 году О.И.Глазова, изучив электрокардиограммы в стан­
дартных отведениях у 35 больных с хронической аневризмой серд­
ца, отметила два, но её мнению, важных диагностических приз - 
нака: снижение амплитуды зубцов и переход зубца Т из коронаар- 
ного в изоэлектрический. Эти признаки, как указывает автор,не 

патогномоничны для аневризмы сердца, однако при соответствую­
щей клинической картине могут приобретать диагностическую цен­

ность.
С внедрением грудных и однополюсных усиленных отведений от 

конечностей значительно возросли диагностические возможности 
электрокардиографии. Многие исследователи стали применять их



- зл

и для распознавания аневризм сердца. Так, Г.С.Зензииов (1949), 
М.Э.Мандельштам (1949) считают застывшие в течение многих лет 
признаки острого инфаркта миокарда в грудных отведениях элект­
рокардиограммы характерным симптомом хронической аневризмы пе­
редней стенки сердца. Но мнению Goidberger HSchwarta(I948), 
направленный кверху комплекс Qr s  в отведении aVR является 
достоверным признаком желудочковой аневризмы.

В 1949 году В.Ь.Иезлин и Н.Л.Долгоплоск и независимо от 
них Л.ИЛифшиц (1949) стали за1шсывать электрокардиограмму , 
накладывая грудной электрод на область аневризматической пуль­
сации. при этом во всех случаях были зарегистрированы измене­
ния желудочкового комплекса в виде глубокого (is или Qp .У 

большинства больных сегмент s-Т оставался приподнятым. Но 
мнению авторов, электрокардиограмма в виде Q5 с места пульса­
ции указывает на глубокие структурные изменения данного участ­
ка миокарда и делает вероятным диагноз аневризмы. Предлагае­
мая методика позволяла решать вопрос, обусловлена ли усилен - 
пая пульсация в области верхушки выбуханием поражённою мио - 
карда или же гипертрофированной мышцей сердца, например, при 
гипертоническом болезни.

При аневризме задней стенки сердца Н.А. Долгоплоск (1954) 
отметил выраженный патологических, зубец Q , стойкое смещение 
вверх сегмента з- Т в отведениях П-Ш и ата коронарный зубец 
Т, а такие высокие (гигантские) зубцы r и Т в  грудных отведе­
ниях. Все эти изменения носили, как правило, застывший харак­

тер.

Rosenberg И Messin^erC 1949), siapak (1950), steinmann И 

Eisaesser (1952) и некоторые другие исследователи не придают



большого значения изменениям начальной части желудочкового 
комплекса и считают типичным для аневризмы сердца лишь стой­
кий подъём сегмента s - Т как в грудных отведениях, так и в 
соответствующих стандартных*

На характерные электрокардиографические признаки при анев­
ризмах сердца указывают в своих работах и многие другие иссле­
дователи. Так, например, Н.К«Долгих (1957), Л.М.Токарева 
(1959,1960), Б.Б.Коган (1958), Д.А.Ееликорещшй (1962) , З.Т. 

Эзериетис (1962), Foed, Levine (1951) и др. отмечали "застыв­
ший" тип электрокардиограммы с куполообразным подъёмом сег - 
ментаэ - Т, изменением комплекса одб в грудных отведениях и 
с точки пульсации в виде Qs , инверсией зубца Т у подавляю­
щего большинства больных с аневризмой сердца. Изменения в 
стандартных отведениях и однополюсных усиленных от конечнос­
тей такае сохраняли признаки острого инфаркта.

Иную точку зрения высказывают ГЛ.Раевская (1948), 8.М. 
Волынский и И.И.Исаков (1949), М.И.Додашвили (1956, 1958 ) ,
Н.И.Фогельсон (1957), О.М.Кодобутина (1960,1962), Б.В.Петров- 
ский и Б.Б.Зарецкий (1961), С.Б.&естаков (1962), В.С.Нестеров 

С сотр. (1963), Uordenfelt (1939), Pulton (1941), Плоц 
(1961) и другие, по мнению которых, утверждать иди отвергать 
диагноз аневризмы сердца только по электрокардиографическим 

данным нельзя, т.к. не существует патогномоничных для этого 

заболевания электрокардиографических признаков. Приводимые в 
литературе электрокардиографические изменения свидетельствуют 
лишь о наличии сквозного поражения мышцы сердца в результате 
перенесенного инфаркта миокарда и поэтому не могут иметь при 
аневризмах сердца самостоятельного клинического значения (B.C.



Нестеров), 8«I!«Волынский (1949) считает, что изменения элект­
рокардиограммы при аневризмах сердца зависят от обширного по­
терявшего электрическую активность рубцового поля, выбухание 
которого " не вносит ничего нового в метаболизм данного участ­
ка сердца и поэтому аневризма не может служить источником ка­
ких-либо дополнительных потенциалов".

О.М.Колобутина (1962), изучая электрокардиографические дан­
иые у 68 больных с аневризмой сердца (подтверждённых секцион- 
но), почти в половине случаев не обнаружила так называемой 
"типичной" электрокардиографической картины.

На отсутствие характерных для аневризмы сердца электрокар­
диографических данных при повторных инфарктах миокарда, раз­
вивающихся на противоположных стенках сердца, указывают 
(1950), Dimos и W e l3 c h ( 1953) и другие.

Таким обраэом, обобщая изложенное, можно сказать, что в 
настоящее время нет единого мнения в диагностической ценнос­
ти электрокардиографии при аневризмах сердца. Одни авторы, по 
нашему мнению, преувеличивают, другие - преуменьшают её зна­
чение. Однако, не обнаруживая патогномоиичных симптомов, ха­
рактерных для аневризмы сердца, электрокардиография тем не 
менее сыграла большую роль в распознавании их, указывая на 
обширность и глубину поражения миокарда, а следовательно, и 
на возможное развитие этого осложнения. Об этом свидетельст­
вует уже тот факт, что с внедрением электрокардиографии в кли­

ническую практику диагностика аневризмы сердца на много улуч­

шилась.

б. Рентгенологическая диагностика.

Одновременно с электрокардиографией разрабатывалась и рент



генологическая диагностика аневризм сердца, ha возможность 
распознавания их с помощью рентгенологического метода указы­

вал В своё Время уме Sternberg  (1 9 1 4 ). В 1919 году Kraus « а 
затем Sezary u .A l± b e rt)I9 2 2 ),C h ris tia n , P r ic k (I9 < ii), Len t R . 

(1 9 2 7 ), K a lis c H I9 2 7 ), из отечественных исследователей P .A . 

Голонзко (1 9 2 0 ), А.А.Абрамзон (1936) и другие описали наибо­
лее убедительные рентгенологические признаки аневризмы лево­
го желудочка сердца, а именно: непропорциональное увеличение 
поперечника сердца влево, прямоугольное очертание левого кон­
тура сердца, выбухание на ограниченном участке сердечной тени.

Г.Я.Гейнрихсдорф и О.С.ыироненко (1936) отметили наличие 
отчётливой вырезки на Гранине между выпячиванием аневризмы и 
неповреждённой стенкой сердца - "симптом зарубки". ,
Bedford и Thomson(1938) дополнили эти признаки описанием ати­
пичной пульсации в зоне аневризмы. У части больных обнаружи - 
вались нлевроперикардиальные сращения, а иногда и обызвествле­
ние стенки желудочка сердца.

Аналогичные рентгенологические симптош приводит в своей 
монографии и Ы.Плоц (1961), считая, что уже при обычной рент­
геноскопии можно в большинстве случаев распознать аневризму 

сердца.
Ограниченному выбуханию контура сердца, "зарубке", в пе - 

реходной зоне придают большое значение Г.А«Раевская (1948),
3.М.Волынский (1949), Г.С.Зензинов (1949), М.А.Иваницкая 

(1 950 ), А«М«Токарева (I960, 1964), кашпапп (1947), Borhegy^ 

Kenedi(*958) и другие. По мнению авторов, эти симптомы пато- 
гномоничиы для аневризмы сердца. Однако, как сираве/ишво от­
мечает М.А. Иваницкая, все перечисленные признаки встречают-



си только при больших мешковидных аневризмах сердца, а так 
как частота их не столь уж велика ( Ъ0% по М#И«Додашвили), у 
подавляющего большинства больных с малыш мешковидными или 
диффузными аневризмами рентгенологическая симптоматика отсут­
ствует. Недоступными для диагностики остаются наиболее часто 
встречающиеся аневризмы верхушки, погружённой в диафрагму.
На малую диагностическую ценность рентгеноскопии и рентгено­
графии при аневризмах сердца указывают и 0.И.Глазова (1938),
М.И .Додашвили (1958), Ь,1.Петровский с соаст.(1961) и другие 
исследователи, по данным О.И. Глазовой, из 35 больных с ане­
вризмой сердца рентгенологические симптомы были установлены 
только у трёх. По данным М.И.Додашвили, рентгенологическое 
исследование позволило у 35 больных из 87 предположить анев­
ризму левого желудочка сердца, что составляет около 40%.

С внедрением в практику рентгеиокимографии в литературе 
стали появляться сообщения о применении этого метода в диаг­
ностике аневризм сердца.

Б 1934 году Eraunbebrens описал парадоксальную пульсацию в 
области аневризматического выпячивания. Зубцы рентгенокимог- 
раммы этого участка напоминали сосудистые и указывали на ла­

теральное выбухание контура в систоле.
У многих больных в области аневризмы нередко обнаруживалась 

почти полная неподвижность контура сердца (Х.Н.Латыпов, 1939, 

Heyer* 1936). Зтот симптом получил в литературе название "не­

мая зона".
По мнению З.М.Гельштейна и М.А.Иваницкой (1937), И.З.Гур- 

вич и З.Н.Бадузцкой (1937), П.J1 .Медынского (1938), Г.А.Раев- 
ской (1948), З.М.Волынского и И.И.Исакова (1949), Г.С*Зензи-



нова. (1949), Neumann (1947), Плода (1961), парадоксальная 
пульсация, "немая зона" и деформация зубцов рентгенокшлограм- 
ш  являются наиболее важными признаками хроиической аневриз- 
ш  сердца.

Эта точка зрения оспаривается Б.В.Петровеким с сотр.(1961), 
Schwedel, Gross (1989), Susaman с соавт.(1940), Luisada u. 

Fleischner (1949) и многими другими исследователями. Указан­

ные авторы находили перечисленные симптомы и у больных с руб­
цовыми изменениями в миокарде без аневризмы сердца. Зто поз­
волило сделать км вывод, что патогномоничных рентгенокимогра- 
фических симптомов хронической аневризмы сердца не существует. 
Более того, по мнению Schwedel,Gross(l939), малые зубцы рент- 
генокимогракш, большая изменчивость их делает вообще непри­
годный этот метод для распознавания аневризм сердца.

В 1950 году М.А.Иьаницкая выявила в области аневризмати - 
ческого выбухания бурную парадоксальную пульсацию, которая 
на рентгеноки;/ограг.гме регистрировалась в виде "оторьашшх сег­
ментов" и резкого смещения фаз "поперечной полосатости". Но 
миению IJ. А .Иваницкой, этот признак является патогномоничны;.: 

для аневризмы сердца, а все остальные (парадоксальная пу;,ьоа- 
ция, "немая зона" и др.) указывают лишь на очаговые поражения 
миокарда. Однако, и симптом "оторванных сегментов" встречает­
ся, по литературным данным, сравнительно редко. Так, сама 
М.А.Иваницкая обнаружила его только у 3 из II больных с анев­
ризмой сердца, М.И.Додашвили и К,3*Тавониус (1957) у I из 
43, а Б.В.Петровский и Е,В.Зарецкий (1961) у 5 из 39 больных, 
у которых уже при обычной рентгеноскопии была видна большая 
мешковидная аневризма. По мнению Б.В.Иетровского и В.В.Зареп-



- ао

кого, возможности рентгенокимографии в диагностике аневризм 
сердца весьма ограничены. На рентгенокимограмме невозможно точ­
но определить последовательность пульсаторных сокращений раз­
личных участков сердечного контура, форма и амплитуда зубцов 
на ней не соответствует действительной пульсании, а малые раз­
меры зубцов затрудняют их анализ.

Некоторое значение в диагностике аневризмы сердца придаёт­
ся удлинению сердечной тени влево ( 0.и.Колобутина и В.А.Ша­
нина, 1961); просветлению контура в области выпячивания ( М . А .  
Иваницкая, 1950). Как правило, на рентгенокимограшах преобла­
дает П тип пульсации по Штумоду (О.М.Колобутина и Б.А.Шанина, 
1961; М.А«Иваницкая, 1950). При аневризме межжелудочковой пере­
городки М.А.Иваницкая отмечала резкое расширение границы серд­
ца вправо за счёт увеличения правого желудочка при небольшом 
увеличении или нормальном левом желудочке.

Перечисленные признаки также не являются характерными для 
аневризмы сердца, но при соответствующей клинической картине, 
данных электрокардиографии и других рентгенологических показа­
телях могут способствовать правильной постановке диагноза.

Суммируя изложенное, можно сказать, что с внедрением в кли­
ническую практику рентгенологических методов исследования воз­
можности прижизненного распознавания аневризм сердца наемного 
увеличились. М . А .  Иваницкая (1957) пишет^ло по литературным дан­
ным рентгенологические признаки аневризмы выявляются в половине 
случаев, Б«С. Нестеров с сотр«(1963) наблюдал их в 66% случаях. 
Однако, распознаются только большие, мешковидные аневризмы, преи­
мущественно передне-боковой локализации. Аневризмы расположенные 

в области верхушки или по задней стенке сердца, а также малые



мешковидные и диффузные, как правило, недоступны рентгеноло­
гической диагностике (Б.Е.Незлин и Н.А.Долгоплоск, 1949; М.И. 
Додашвили и К.Э.Тавониус, 1957; М .А .  Иваницкая, 1957; Б.В.Пет- 
ровский и В.В.Зарепкий, 1961; Schwedol,Gross 1939; Z d a n s - 

k y, 1949 и др.)* Между тем, именно эти аневризмы, как пока­
зывают литературные данные и наши наблюдения, встречаются наи­
более часто, а своевременное выявление их имеет большое значе­
ние как для оценки трудоспособности больных, определении прог­
ноза, так и в решении вопроса об оперативном лечении.

Последние годы в диагностике аневризм сердца и оценке сос­
тояния сократительной способности миокарда при них нашли при­
менение ряд новых методов исследования, из которых наибольший 
интерес и практическое значение приобретают электрокимография 
и полиграфическое изучение фазовой структуры сердечного сок­

ращения (по Блгомбергеру). Литературные данные, относящиеся к 
этим методам, будут изложены в соответствующих главах.

Кроме того, с нашей точки зрения, при аневризме сердца за­

служивают некоторое внимание методы - йонокардиография и сфиг- 

мокардиография, что получит освещение в главе У.

It VI



КЛИНИКО-СТАТЛСТИЧЕСКАЯ ХАГАКТЕГИСТЖА И 

СИМПТОМАТОЛОГИЯ НАШИХ БОЛЬНЫХ.



I. Общие клинико-статистические данные

Б основу настоящей работы положены результаты обследования 
82 больных перенесших в прошлом ( в сроки от 2 месяцев до II лет) 
обширный трансмуральный инфаркт миокарда.

Из общего количества обследованных 2S перенесли инфаркт мио­
карда в нашей клинике, а остальные были направлены различными 
лечебными учреждениями города и области специально для решения 
вопроса о наличии у них хронической постинфарктной аневризмы 

сердца*
Б целях распознавания аневризмы сердца, уточнения локализа­

ции, формы и размеров её, а также для изучения состояния сокра­
тительной способности миокарда, все больные, наряду с тщатель­
ным клиническим изучением, подверглись, в плане данной работы, 
комплексному злектрофизиологическому обследованию.

Помимо регистрации электрокардиограмм в 12-15 отведениях, 
рентгеноскопии, рентгенографии и рентгенокимографии сердца бы­
ли проведены такие специальные исследования как электрорентге- 
ношшография, кардиосфигмография, фонокардиография и баллисто- 
кардиография. Состояние сократительиой способности левого же - 
лудочка сердца определялась полиграфическим методом Шудьти-Блгом- 

бергера.
Такое комплексное применение различных графических методов 

исследования одновременно у одних и тех же больных позволило 
нам, с одной стороны, получить всестороннюю информацию о функ­
циональном состоянии сердечной мышцы i\ с другой сторону с боль­
шой достоверностью диагностировать аневризму сердца, более кри­

тически и правильно оценив клиническое значение каждого метода



б отдельности при этом осложнении инфаркта миокарда.
На основании проведенных исследовании аневризма сердца бы­

ла диагностирована у 68 из 82 больных, что составляет 82,9%,
За истекшие три года в этой группе умерло 16 человек, II из 
них подверглись вскрытию, где поставленный наш диагноз был 
подтверждён. Шесть болышх с аневризмой сердца оперировано.
Один из них погиб на 17 сутки после операции, второй через 10 
месяцев от повторного инфаркта шюкорда. Оба они включены в об­
щее количество умерших больных (16).

В остальных 14 случаях имелись лишь указания на рубцовые 
изменения в миокарде. Эти больные составили вторую группу об­
следованных, все они живы по настоящее время.

Клинико-статистические данные представлены раздельно для 
больных с аневризмой сердца и без неё.

Среди 82 обследованных преобладали мужчины, женщин было 

только 5 и все они относились к первой группе.
По возрасту больные распределялись следующим образом:

От 29 до 39 лет - 9 (3)*
От 40 до 49 лет -14 (-)
От 50 до 59 лет -35 (8)
От 60 до 69 лет -10 (3)

Средний возраст в первой группе - 50,3 года, во второй - 

— 51,3 года.
Служащих - 28 (6), рабочих - 7 (I), пенсионеров - 33 (7), 

из которых 23 (4) в прошлом относились к служащим и 10 (3) к 

рабочим.

* В скобках указано количество больных 2 группы (без аневризмы)



Гипертонической болезнью до развития инфаркта шокарда 
в I группе страдало 31 человек, во П группе - 5.

Больные обследовались наш в различные сроки после пере» 
несенного инфаркта шокарда:
от 2 м-цев до 6 u-цев - 25(6) от 2 лет до 3 лет - 6 (2)
от 6 м-цев до 1 года - 18(3) от 3 лет до 5 лет - 3 (I)
от I года до 2 лет - 11(1) более 5 лет - 2 (-)

Двое больных, отнесенные в графу свыше 5 лет, перенесли 
инфаркт миокарда 9 и II лет тому назад* У 3 других давность 
инфаркта установить не удалось* Электрокардиографические 
признаки очагово-рубцовых изменении в миокарде выявлены у 
двух из н й х  при поступлении в клинику с повторным инфарктом 
глюкарда, а у третьего обнаружены случайно при оформлении 
санаторно-курортной карты*

Бо 2 группе анамнестические указания на перенесенный ин- 
фаркт шокарда отсутствовали у одного больного* Электрокар­
диографические изменения у него были выявлены при направле­
нии в заводской профилакторий*

2. А н а и н е з  
Специальное внимание наш уделялось выяснению условий, в 

которых развивался инфаркт миокарда и поведению больного в 
первые часы и дни заболевания*

Согласно литературным данный несоблюдение строго постель­
ного режима ь остром периоде инфаркта шокарда способствует 
развитию аневризмы сердца* Об этом свидетельствуют клиничес­

кие наблюдения и экспериментальные исследования*
Так,по данным Б*С*Нестерова с сотр*(1963),несоблюдение



постельного режима в остром периоде инфаркта миокарда было 
установлено у 65 из 130 больных с аневризмой сердна. А.М.То­
карева (1964), изучив анамнез 120 больных с аневризмой серд­
ца, отметила нарушение режима в 44% случаев. Значительно боль­
шие цифры приводят зарубежные исследователи. Fhares und and. 

(1953) из 40 больных с аневризмой сердца правильное соблюде­
ние постельного режима в острой стадии инфаркта миокарда от­
метил только у девяти, a s ia p a k (I9 5 0 ) ещё реке - у 12 из 132 

больных.
Экспериментально роль физического напряжения в развитии 

аневризмы сердца доказано Su tton  u . D avis (1 931 ), B.C.Нес­

теровым (1 9 5 8 ), И.З.Козловым (1 959 ), Э.Т.Ззериетис (1959) и 
другими исследователями. Заставляя собак после перевязки ве­
нечных сосудов бегать в третбане, они вызывали образование у 
них аневризмы сердца.

В наших исследованиях несоблюдение строгого постельного 
режима в первые часы или дни заболевания инфарктом миокарда 
было установлено в группе больных с аневризмой сердца у 56, 

что составляет 82,3%, а в группе больных без аневризмы - у 
четырёх (2 8 .5 % ).

В одних случаях несвоевременная госпитализация была обус­
ловлена поздним обращением больных за врачебной помощью (при 
безболевом течении инфаркта миокарда, большой выносливости к 
болям, или в связи с местонахождением больного во времд прис­
тупа); в других - зависела от несвоевременной или неправильной 

диагностики инфаркта миокарда.
В качестве примера можно привести следующий случай:



I. Больной С., 51 года, военнослужащий, Тыполняя зада­
ние, в 30 км, от населённого пункта, в тайге почувство­
вал резкие боли в области сердца, заставившие его оста­
новиться, а затеи прилечь на зешш. С большим трудом при 
помощи товарищей поднялся и пешком в течение нескольких 
часов добирался до оставленного в 10 км, от мнста забо­
левания мотоцикла. По дороге неоднократно терял созна - 
ние, боли в области сердца не стихали. По тряской просё­
лочной дороге, доставлен на мотоцикле в ближайшую дере­
вушку, где под контролем местного фельдшера и прилетав­
ших на консультацию врачей, находился в течение двух ме­
сяцев, так как считался нетранспортабельным. Строгий пос­
тельный режим не соблюдал, Антикоагуляитами не лечился. 
Через два месяца на вертолёте перевезен в город и некото­
рое время ещё продолжал лечиться дома. Затем, по собствен­
ной инициативе опять приступил к работе. Самочувствие бы­
ло вполне удовлетворительным в течение последующих двух 
лет, И только за три месяца до смерти стали появляться 
тяжёлые приступы удушья, отёки на йогах и туловище,нарас­
тавшие с каждых днём. Р тяжёлом состоянии, с яьлешиши 
недостаточности кровообращения Ш степени доставлен в кли­
нику, Бее проведенные лечебные мероприятия эффекта не да­
ли и больной вскоре скончался.

На секции: обширная мешковидная аневризма, занимала 
всю переднюю стенку левого желудочка сердца, распростра­
няясь на боковую стенку, верхушку, межжелудочковую перего­
родку.

Подобные указания на развитие инфаркта миокарда в условиях, 
не позволяющих прибегнуть к врачебной помощи,отмечены нами ещё 

у пяти больных.
Значительно чаще несоблюдение строго режима покоя в острой 

стадии инфаркта миокарда, было вызвано поздним обращением из- 
за недостаточной осведомлённости в отношении признаков инфарк­
та миокарда, Зто имело место у 20 наших больных и может быть



проиллюстрировано следующим примером:

Больной А., 39 лет, служащий. До заболевания считал се­
бя совершенно здоровым. Утром по дороге на работу почувст­
вовал сильные снимающие боли в области сердца, иррадпирую­
щие в шею, плечо, левую руку. Трудно стало дышать - "зады­
хался". Превозмогая боль и скрывая своё состояние от окру­
жающих, поднялся на второй этан к себе в кабинет, где пос­
ле некоторого отдыха в кресле приступил к выполнению своих 
обязанностей. L покое боли стихали, но нри малейшем физи­
ческом напряжении возникали вновь. Однако, больной продол­
жал работать, ходил на обед, а во второй половине дня да­
же несколько раз, правда, с большим трудом поднимался по 
лестнице на вышележащие этаж к руководству. Только поздно 
вечером, уже дома, нестерпимые, непрекращающиеся даже в 
покое боли, заставили его вызватв скорую помощь, которой 
он и был доставлен в клинику.
Представляет интерес и ещё один случай, где наоборот чрез­

мерная настороженность больного при недостаточной осведомлён­
ности в отношении сердечных заболеваний послужила причиной не­
своевременной госпитализации:

Больной И.,5b лет, служащий, муж врача. Г течение нес­
кольких лет страдал гипертонической болезнью. Находясь в 
служебной командировке в Москве, почувствовал на улице рез­
кие колющие и сжимающие боли в области сердца, слабость, 
одышку. Валидол облегчения не принёс. Напуганный всевоз­
можными рассказами об инфарктах миокарда, оставил все свои 
дела, заехал в гостиницу за тяжёлым чемоданом с подарками 
и поспешил на аэродром, чтобы быстрее улететь домой, так 
как считал, что "дома и стены помогают". Уже в самолёте 
боли у больного настолько усилились, что он вынужден был 
все два часа полёта стоять, ухватившись за спинку кресла. 
После приземления от предложенной помощи отказался, сам по­
лучил свои вещи и на такси приехал домой, откуда уже был 
госпитализирован специализированной бригадой скорой помощи.



Результатом такого поведения явилась обширная мешковидная анев­
ризма передне-боковой стенки левого желудочка сердца*

Особое внимание заслуживает группа больных, у которых ре - 
жим покоя не был соблюдён вследствие неправильного или несвоев­
ременного распознавания инфаркта миокарда. По нашим данным это 
имело место в 27 случаях. Жалобы на боли в сердце у этих боль­
ных расценивались врачами как проявление пневмонии, невралгии» 
гриппа, холецистита, язвенной болезни, редко стенокардии и т.д., 
чему соответствовало и проводимое лечение. Электрокардиографи­
ческое исследование у них, как правило, не проводилось совсем 
или проводилось уже через много дней от начала заболевания. 
Приведём два примера:

I. Больной П., 5Ь лет, рабочий. Заболел остро. Сильные 
загрудинные боли сопровождались ознобом и подъёмом темпе­
ратуры до 88,6 0 . Первый болевой приступ длился около 
трёх дней. Участковым врачом был диагностирован грипп, по 
поводу которого больной лечился антибиотиками и аспирином. 
Через день он посещал поликлинику. Каждый раз при ходьбе 
загрудинные боли возникали вновь, появилась одышка, сла­
бость. Отсутствие эффекта от проводимого в районной полик­
линике лечения побудило больного на 12 день заболевания 
поехать в город (поездом) и обратиться за помощью в одну 
из больниц, где у него работала родственница. Там впервые 
была записана электрокардиограмма, на которой имелись ти­
пичные признаки обширного, сквозного инфаркта передне-бо - 
ковой стенки левого желудочка сердца, не исключалось раз­
витие острой аневризмы. Б последующем больной обследовал­
ся в нашей клинике, где диагноз аневризмы сердца был подт­
верждён.

2. Больной Т., 35 лет, служащий. На улице появились 
сжимающие боли в области сердца, удушье. Был госпитализи­
рован скорой помощью с диагнозом стенокардия. В больни­
це находился на свободном режиме. Приступы болей повторя­



лись ежедневно. Только на 14 день снята первая электрокар» 
диограша и диагностирован обширный инфаркт шокарда. Б 
последующем был направлен на обследование в нашу клинику, 
где была обнаружена мешковидная аневризма передней боко­
вой стенки левого иелудочка сердца. Больной оперирован в 
клинике Б.Б.Петровского. Б настоящее время самочувствие 
его хорошее.

Приведенные литературные данные и наши наблюдения, проиллюс­
трированные примерами показывают, какое большое значение имеют
своевременное распознавание и госпитализация больных инфарк­
том шокарда для предупреждения развития аневризмы сердца. 
Учитывая это, мы подозревали аневризму сердца у многих боль­
ных уже на основании только тщательно собранного анамнеза.

Большая частота этого осложнения у лиц не соблюдавших стро­
гий постельный режим в остроприступном периоде инфаркта миокар­
да позволяет нам присоединиться к мнению Naumannt 1947; SEa- 
/}£Ж,195С)5 Б.Б.Коган и Т.С.Жарковской, 1950; Е.£.Пезлина, 1954 
М.И.Додашвили, 1956; О.М.Колобутиной, 1961 и др., согласно 
которому аневризма сердца в подавляющем большинстве случаев 
развивается остро, т.е. в период миомаляции или ранней стадии 
рубцевания. Деление же их на острые и хронические является в 
известной мере условный, так как хроническая аневризма пред­
ставляет собой продолжение острой. По мнению Б.Б.Коган (1958) 
пделение аневризм сердца на острые и хронические характеризует 
лишь течение и стадии единой по патогенезу аневризмы сердца".

3. данные Физических методов исследования.
Клиническое обследование больных, предшествовавшее спе - 

циальноиу, инструментальному, включало, помимо выяснения анам­

неза и жалоб, пальпацию, перкуссию и аускультацию. Особое вни-
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мание при эхом уделялось осмотру и пальпации, представляющим, 
по нашему мнению, наиболее достоверные признаки аневризмы серд­
ца.

Полученные данные сведет в таблицу I . Основная (I-я)груп­
па больных с аневризмой сердца сопоставлена с другой ( 2-й) 
более малочисленной группой, где при специальном обследовании 
аневризма сердца была исключена.

В связи с малым количеством наблюдений проценты в этой и 

следующих таблицах приведены для наглядности.
Как видно из таблицы, большинство приведенных симптомов 

встречались одинаково или почти одинаково часто в обеих груп­

пах, а некоторые из них как сердечная астма, глухие твны серд­
ца дане чаще отмечены во второй, что может свидетельствовать 
о малой пригодности этих симптомов при распознавании аневриз­
мы сердца. Это и понятно, ибо такие признаки как глухие тоны

I
сердца, ритм галопа, акцент П тона на лёгочной артерии, недос­
таточность кровообращения и некоторые другие, описанные рядом 
исследователей при аневризмах сердца, в действительности ука­
зывают лишь на нарушение функциональной способности шокарда, 
сопутствующее многим заболеваниям и отнюдь не могут служить 
опорными пунктами для постановки диагноза аневризмы сердца.

Это же касается и отмеченных в литературе изменений со сто­
роны крови - ускоренное РОЭ и лейкоцитоз (М.И.Додашвили-1958,
Г.А.Раевская -1964 и др.)- симптомам, сопровождающих тромбэн- 
докардит. Тахикардия, рассматриваемая М.И.Додашвили как харак­
терный признак аневризмы сердца, была отмечена нами только у 

девяти больных.
Для распознавания аневризмы сердца но наиецу мнению,могут



Таблица 1
СИМПТОМАТОЛОГИЯ БОЛЬНЫХ ПОСТИНФАРКТНЫМ 

КАРДИОСКЛЕРОЗОМ С АНЕВРИЗМОЙ СЕРДЦА И БЕЗ НЕЕ.

СИМПТОМЫ
1 группа/68/ 2 группа/14/

кол. * * кол. i i

1. Жалобы:
а/ боли в области сердца 41 60,3 8 57,1
б/ одышка при фивической нагрувке 47 69,1 9 64,3
в/ одышка в покое 6 8,8 1 7,1
г/ сердечная астма 7 10,3 2 14,3

2. Кол-во инфарктов в анамневе:
1

а/ один 50
|

73,5 10 71,4
б/ два 16 23,5 3 21,4
в/ три и более 2 3,0 1 7,1

3. Видимая патологическая пульсация 21 30,9 - -
4. Пальпация:

а/ патологическая прекордиальная
пульсация 39 57,3 i1

б/ симптом Каэем-Бека: выраженный 
"верхушечный" толчек при малом 
периферическом пульсе 5 7,3

1

в/ симптом "коромысла* 15 22,0 - -
г/ эпигастральная пульсация 5 7,3 - -

5* Перкуссия:
а/ умеренное увеличение сердца 44 64,7 8 57,1
б/ вначительное увеличение сердца 15 22,0 2 14,3

6. Аускультация:
а/ глухие тоны <*2 32,3 7 50,0
б/ ритм галопа 15 22,0 3 21,4
в/ систолический шум 28 41,1 5 35,7
г/ пресистолический шум 10 14,7 - -
д/ диастолический шум 2 3,0 - -
е/ акцент П тона на легочной артерии 27 40,3 4 28,5

7. Недостаточность кровообращения:
а/ 1-ой степени £5 36,7 6 42,8
б/ 2-ой степени 15 22,0 2 14,3
в/ 3-ей степени 4 5,8 1 7,1



иметь значение только те симптомы, которые не встречались во 
второй группе больных и среди них наибольшее принадлежит пато­
логической пульсации, так как уне при обычной осмотре она была 
обнаружена у трети больных с аневризмой сердца, а при пальпа­
ции с поворотом больного на левый бок или стоя с наклоном ту­
ловища вперёд ( по Б.П.Кушелевскому) - в 57,3% случаев. Анало­
гичные данные приводят и некоторые другие исследователи. Так, 
например, М.И.Додашвили (1958) наблюдала этот симптом в 59% 
случаев, a B.C.Нестеров с сотр. (1963) у 79 из 115 больных. 
Значительно реже парадоксальная пульсапия отмечена в исследо­
ваниях Г.А.Раевской (1948), А.М.Токаревой (1964), Parkinson с 
соавт.(1938),Steinmann u.Elsaesser(I952)H др., что, повидимо- 
му, зависело от методики обследования больных, проводимой толь­
ко в положении лёжа на спине. Правда, Л.М.Токарева объясняет 
отсутствие парадоксальной пульсации у 81% обследованных ею 
больных, наличием тромба в полости аневризмы. Однако, такое 
объяснение нам представляется односторонним, так как наличие 
и степень аневризматического выбухания могут быть обусловле­
ны и рядом других факторов, как-то - размерами и локализацией 
поражённого участка, положением сердца в грудной клетке, сос­
тоянием сократительной способности неповреждённого миокарда, 
конституциональными особенностями обследуемого и т.д. Мы не­
редко наблюдали при операции или на секции у больных с выра­
женной прекардиальной патологической пульсацией организован­
ные тромбы, заполняющие полость аневризмы.

Вопрос о прижизненном распознавании тромба в полости анев­
ризмы имеет в настоящее время большое практическое значение, 
ибо от этого зависит выбор оперативного метода лечения. Одна­



ко, по наличию или отсутствию симптома патологической пульса­
ции судить об этом нельзя.

Патологическая пульсация была обнаружена нами в двух слу­
чаях при аневризме задней стенки сердца, что соответствует и 
указаниям М.И.Додашвили (1958), Б.С.Нестерова с соавт.(1963) 

и других. Злектрокимографическое исследование этих больных 
позволило установить, что такая пульсация обусловлена отдачей 
сердца кпереди в результате толчка ьыбухающей сзади обширной 
аневризмы.

Описанный В.С.Нестеровым (1961) симптом "коромысла” выявлен 

нами у 15 из 39 больных с патологической прекордиальной пуль­
сацией. У остальных 24 патологическая пульсация соответство­
вала направленности движения верхушечного толчка» Подробный 
разбор значения этого симптома излагается в У главе.

Что касается эпигастральной пульсации, обнаруженной нами 
у 5 больных первой группы, то она, по нашему мнению,не может 
иметь специального диагностического значения, так как встре­
чается при самых различных заболеваниях,сопряжённых с гипер­
трофией правого желудочка.

Совершенно иное дело - симптом Казем-Бека - усиленный"вер­
хушечный "толчок при малом пульсе на лучевой артерии. К сожа­
лению, некоторыми авторами (О.Ы. Колобу тина, 1962; А. ...Токаре­
ва, 1964) этот симптом описывается неправильно- только как 
слабый периферический пульс без сопоставления его с сердечным 
толчком, что, естественно, не может иметь диагностического 
значения. По нашим данным, симптом Казем-Бека обнаружен у 5 
больных с передне-верхушечной аневризмой сердца. Мы придаём 
ему большое диагностическое значение.
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Из аускультативных симптомов наибольшего внимания заслу­
живает пресистолический шум, который и по настоящее время 
рассматривается как патогномоничный симптом митрального сте­
ноза. Будучи впервые констатирован Казем-Беком в его слу­
чае посмертно распознанной аневризмы сердца, он не привлёк 
долнного внимания и не подвергся специальному изучению как 
симптом свойственный аневризме сердца.

По предложению руководителя данной работы мы уделили пре- 
систолическому шуму специальное внимание, установив его сов­
местно с БЛ.Кушелевским у 10 больных. Как показали наши 
наблюдения он выслушивается не постоянно и значительно ча­
ще выявляется только с помощью фонокардиографии, на чём 
мы остановимся подробнее в У главе. Отметим только, что в 
отличие от пресистолического шума при митральном стенозе, 
этот шум не носит скребущего характера и не сопровождается 
"кошачьим мурлыканьем".

Диастолический шум в обоих наших случаях сочетался с сис­
толическим и по своему звучанию напоминал описанный АЛ.Ыяс- 
никовым (I960) систоло-диастолический шум - "шум писка".

Каких либо характерных для аневризмы сердца особеннос­
тей в тембре систолического шума, выслушиваемого у 28 боль­
ных первой группы, мы не наблюдали. Как правило, этот шум 
не отличался от такового у больных второй группы. Повиди- 
мому, специфичного для аневризмы сердца систолического шу­
ма нет, а приводимые в литературе различные, якобы патогно- 
моничные оттенки его (музыкальный, металлический, дующий, 
воющий, свистящий, мягкий, нежный, грубый и т.д.) носят 

весьма субъективный и противоречивый характер.



У 31 больного с аневризмой сердца выслушивались чистые то­
ны сердца.

Недостаточность кровообращения, отмеченная клинически у 
44 больных с аневризмой сердца, имеет, по нашему мнению, не 

столько диагностическое, сколько прогностическое значение. 
Согласно литературным данным ( Sternberg ,1914; siapak , 
1958; А.Н.Беринская с соавт.,1958; Б.С.Иестеров с соавт.,
1963; Г.А.Раевская, 1964 и др.) и нашим наблюдениям, больные 
с аневризмой сердца чаще всего погибают от прогрессирующей 
и необратимой недостаточности кровообращения. Она может раз­
виться на фоне относительного благополучия и буквально в те­
чение 2-3 месяцев привести больного к смерти. Мы наблюдали 
такую быструю декомпенсацию у двух наших больных и считаем, 
что своевременное выявление доклинических признаков её может 
служить показанием к срочному оперативному лечению. Наилучшим 
методом для зтой цели, как показали наши исследования, являет­
ся фазовый анализ систолы левого желудочка сердца, которому 
посвящена в настоящей работе 1У глава.

Симптомы недостаточности кровообращения отсутствовали у 
24 больных первой группы и у 5 больных второй группы.

Обобщая изложенное, можно сделать вывод, что из обыч­
ных физических методов исследования наибольшее, хоти и отно­
сительное, значение в диагностике аневризмы сердца имеют па­
тологическая прекордиальная пульсация и симптом Казем-Бека; 
меньшее - симптом "коромысла" и пресистолический шум.

Мы не разделяем скептического отношения некоторых иссле­

дователей ( Christian u. Erick ,1922; H a u s e r  ,1924 
и др.),отрицавших возможность распознавания аневризмы сердца



обычными методами клинического обследования и считаем, что 
в некоторых случаях это вполне возможно. Например, при обна­
ружении симптома Казем-Бека у больного с нормальным АД, пере­
несшего инфаркт миокарда и не соблюдавшего в остром периоде 
его надлежащего постельного режима.

4. данные электрокардиографического исследования.

В первой главе мы уже указывали на то, что в вопросе диаг­
ностической ценности электрокардиографии при аневризмах серд­
ца в настоящее время существует две противоположные точки зре­
ния. Одни авторы считают застывшие изменения электрокардио­
граммы, свойственные острому периоду инфаркта патогномонич- 
ными для аневризмы сердца ( Ь.Ь.Незлин и Н.А,Долгошюск,1949; 
Г.С.г,ензииов, 1949; А.М.Токарева, I960 и др.). По мнению дру­
гих этот метод позволяет установить лишь локализацию и глу­
бину поражения мышцы сердца и не выявляет каких-либо харак­
терных для аневризмы особенностей (3,М.Волынский, 1949; О.М.
Колобутина, 1962; В.С.Нестеров с сотр#1963 и др.)

В связи с этим представляет интерес разбор электрокардио­
графических данных у 82 наших больных, из которых у 68 на ос­
новании комплексного обследования была диагностирована хрони­
ческая аневризма левого желудочка сердца.

Запись электрокардиограмм проводилась по общепринятой ме­
тодике в 12 отведениях. Дополнительно при поражении передних 
отделов сердца регистрировались отведения с места пульсации

и верхние грудные ( Vх )• ПРИ поражении задних отде-1 —  6
лов - задние грудные ( v 7-8-9 )и верхние брюшные 
отведения ( ve- veo- v0 )• Очаговые изменения в миокарде 
по локализации располагались следующий: образом (таблица 2.)



Таблица 2

ЛОКАЛИЗАЦИЯ ОЧАГОВАЫл ПОРАЖЕНИЙ У ОБСЛЕДОВАННЫХ 
БОЛЬНЫХ ПО ДАННЫМ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИИ.

Л О К А Л И З А Ц И Я
1 группа/68/ 2 группа/14/

кол. * * кол. * $

1. Передняя стенка / всего / 43 63,2 6 42,8
в том числе:
а/ передне-перегородочная 7 10,3 3 21,4
б/ передне-верхушечная 11 16,1 1 7,1
в/ передне-бововая 3 4,4 1 7,1
г/ передне-боковая-верхушеч-

ная / распространенная / 22 32,3 1 7,1
2. Задняя стенка 7 10,3 3 21,4

3. По два инфаркта и более 18 26,4 4 28,5

в той числе:
а/ передняя и задняя

локаливация 10 14,7 1 7,1

б/ повторное поражение
передней стенки 7 10,3 3 21,4

в/ повторное поражение
вадней стенки 1 1,4 ШФ —



Как вилно из таблицы в первой группе поранение передних 
отделов сердца (включая и повторные) отмечено в 60 случаях, 
задних только в 18, Соответственно в группе без аневризмы серд­
ца в 10 и 4. Эти данные но своей частоте совнадают с литера­
турными, согласно которым передний инфаркт (со всеш его раз­
новидностями), а следовательно и аневризм сердца встречаются 
намного чаще, чем задний (О.И.Исакова ,1958; И.МЛейнонен- 
-1962; П.Е.Лукомский -1964; Штернберг- 1914; Плоц - 1961; и 

др.). 3
Наиболее часто у больных с аневримой сердца ( в 31 случае, 

включая и повторные) поражение передней стенки было распрост­
ранённым с вовлечением ыежжелудочковой перегородки, верхуш­
ки и боковой стенки левого желудочка сердца.

Повторные поражения миокарда установлены анамнестически и 
электрокардиографически у 18 больных. Из них двое перенесли 
по три инфаркта. Аневризма сердца у 12 больных с повторным 
инфарктом развилась после первого инфаркта, у одного после 
второго, а у трёх и после первого-переднего и иосле второго - 
-заднего (по две аневризмы). Б двух случаях время развития 
аневризмы сердца установить не удалось.

Электрокардиографическая симптоматология наших больных 

представлена в таблицах 3 и 4.
Из общих симптомов наиболее часто обнаружено в обеих груп­

пах удлинение электрической систолы сердца ( СП до + 23 - 
что косвенно свидетельствует о нарушении сократительной функ­
ции миокарда. Отклонение электрической оси влево у больных 
с аневризмой сердца отмечено в 37 случаях, вправо в 10 слу­
чаях,во второй группе у 7 больных электрическая ось была от-



Таблица 3

ЧАСТОТА ОБЩИХ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ 
ПРИЗНАКОВ У ОБСЛЕДОВАННЫХ БОЛЬНЫХ.

СИМПТОМЫ
1 группа / 68 / 2 группа / 14 /

кол. 1 $ НОЛ. i $

1* Нарушения ритма и проводимости:
а/ синусовая тахикардия

/выше 90 уд. в 1 мин./
9 13,2 1 7,1

б/ синусовая брадикардия 
/менее 60 уд. в 1 мин./

7 10,3 1 7,1

в/ экстрасистолия 10 14,7 1 7,1
г/ мерцательная аритмия 1 1.4 - -

д/ блокада левой ножки 
пучка Гиса 4 5,8 - -

е/ блокада правой ножки 
пучяа Гиса 5 7,3 - -

2. Низкий вольтаж зубцов ЭКГ в 
отведениях от конечностей 15 22,0 5 35,7

3. Отклонение электрической 
оси сердца:
а/ влево 37 55,0 7 50,0

б/ вправо 10 14,7 - -

4. Позиция сердца:
а/ горизонтальная 24 35,3 3 21,4

б/ полугоризонтальная 7 10,3 3 21,4

в/ вертикальная 8 11.7 — —

г/ полувертикальная 5 7,3 1 7,1

д/ неопределенная 16 23,5 4 28,5

е/ промежуточная 8 11,7 3 21,4

5. Увеличение систолического 
покавателя /от+4 до +23/ 66 97,0 12 85,7



клонена влево, отклонения вправо не наблюдалось.
Низкая амплитуда зубцов электрокардиограммы в стандарт­

ных отведениях - симптом, которому 0.И«Глазова придаёт важ­
ное диагностическое значение при аневризмах сердца, нами выяв­
лен менее, чем у четвёртой части больных I группы и даже не­
сколько чаще во П группе.

Различные нарушения ритма и проводимости отмечены у 20 из 
68 больных, в том числе блокада ножек пучка Гиса у 9. Во П 
группе эти изменения встречались реже, а блокада ножек пуч­
ка Гиса ни у одного из них. Однако, характерным для аневриз­
мы этот признак считать нельзя, так как известно, что он ука­
зывает лишь на степень и возможную локализацию поражения мио­

карда.
Локальная электрокардиографическая симптоматология пред­

ставлена в таблице 4.
При поражении передней стенки сердца в I группе больных 

(с аневризмой сердца) те или иные очаговые симптомы выявлены 
во всех случаях кроме четырёх, где имелась блокада левой нож­
ки пучка Гиса.

Наиболее часто (26 случаев) обнаруживался застывший тип 
электрокардиограммы в виде зубцов а - Qs в сочетании с подъ­
ёмом сегмента s - Т и отрицательным (20) или положительным 
(6) зубцом Т в отведениях, соответствующих локализации по­
ражения.

Указанные изменения выявлены в 19 случаях распространён­
ного поражения и в 7 случаях ограниченного поражения перед­

них отделов сердца.
£одее скромные изменения, выражающиеся в наличие патоло-



ЛОКАЛЬНАЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТОЛОГИЯ 
ОБСЛЕДОВАННЫХ БОЛЬНЫХ.

1 г р  у П 1з а / 68 / 2 т р у п п а / 14 /
СИМПТОМОКОМПЛЕКСЫ передняя стенка задняя стенка передняя стенка задняя стенка

кол. # <& А !° кол. * % кол. $ i кол. г *

1. Сочетание Q-QS с под"емом сегмента S -Т и 
отрицательным зубцом Т 20 33,3 6 54,5 4 40,0 2 50,0

2. Сочетание Q-QS с под"емом сегмента S -Т и 
положительным или двухфазным эубцом Т б 10,0 - - 1 10,0 - -

3. Сочетание Q-QS с отрицательным зубцом Т 9 15,0 3 27,3 1 10,0 - -
4. Сочетание Q-QS с положительным или двух­

фазным зубцом Т 7 11,7 1 9,1 - - - -

5. Сочетание zS с под"емом сегмента 5-Т и 
отрицательным зубцом Т 5 8,3 - - 1 10,0 - -

б. Сочетание zS с под"емом сегмента S -Т и 
положительным или двухфазным зубцом Т б 10,0 - - - - - -

7. Отрицательный вубец Т 3 5,0 1 9,1 2 20,0 2 50,0

8. Гигантские вубцы Т в правых грудных от­
ведениях /дополнительно к перечисленным 
изменениям в стандартных отведениях/ _ _ 3 27,3 — _ 2 50,0

9. Без очаговых изменений, в том числе в 
связи с блокадой левой ножки пучка Гиса 4 6,7 - 1 10,0 - -



гического зубца a -QS в сочетании с отрицательный зубцом Т 
отмечены в 9 случаях* а в сочетании с положительным зубцом 
Т в 7,

Представляет интерес II больных0 четверо из которых имели 
обширное поражение передних отделов миокарда, где при наличии 
стойкого подъёма сегмента s - Т и отрицательного (5) или по­
ложительного (6) зубца Т изменения начальной части желудоч­
кового комплекса в грудных отведениях выражались в форме rs 
(9 случаев) или QR (2 случап) 0

Один из этих больных подвергся оперативному лечению по 
поводу мешковидной аневризмы передне-боковой стенки левого 
желудочка сердца» Другой погиб через год после обследования. 
На секции была установлена обширная передняя аневри8ма(7х9см), 

с резким истончением стенки сердца в этой области* Приводим 
электрокардиограмму и фотографию патолого-анатошического 

препарата этого больного (рис.1),
У трёх других больных с аневризмой передней станки левого 

желудочка сердца единственным признаком перенесенного ин - 
фаркта миокарда были отрицательные зубцы Т в соответствую­

щих отведениях.
Б группе больных без аневризмы сердиа с распространённым 

поражением передних отделов сердца было 5 человек. У четырёх 
из них электрокардиографические изменения выражались сочета­
нием Q-QS с подъёмом сегмента s - Т и отрицательным зубцом 
Т, а у пятого с положительным зубцом Т. С ограниченным по - 
ражением передней стенки сердца, зарегистрированные изме - 
нения располагались следующим образом; у одного больного 
Q. - Qs сочетался с отрицательным зубцом Т, у другого при



-ч з-
Рис. I Электрокардиограмма и фото препарата сердца 5-го Т,58лег, 

с обширной /7* 9 ем.) диффузной аневризмой передней стенки 
левого желудочка



rs имелся подъём сегмента s - Т и отрицательный зубец Т , 
у двух на очаговые изменения в миокарде указывали лишь отри­
цательные зубцы Т в соответствующих отведениях»

Один больной этой группы, согласно старым электрокардио­
граммам, перенёс инфаркт миокарда с локализацией поранения 
в области передней стенки и верхушки. Однако, при нашем об­
следовании каких-либо электрокардиографических указаний на 
рубцовые изменения в миокарде получено не было.

Таким образом, изменения электрокардиограммы, рассматри­
ваемые рядом исследователей как типичные для аневризмы серд­
ца ( О  - Qs , в части случаев с подъёмом сегмента s -Т 
и отрицательным или пологительным зубцом Т), зарегистриро­
ваны нами у 42 из 60 больных с аневризмой передних отделов 
левого желудочка (70$), причём преимущественно при распрост­
ранённых очагах поранения. Вместе с тем, подобные не измене­
ния обнаружены и у 6 из 10 больных с обширным постивфарктным 
кардиосклерозом передних отделов сердца, неосложнённым анев­
ризмой. Следовательно,указанные электрокардиографические приз­
наки не могут являться патогномоничными для аневризмы сердца 

хотя и наблюдаются несколько чаще при них.
Следует отметить, что при поранении передних отделов ле­

вого желудочка сердца электрокардиографические изменения выяв­
лялись преимущественно в грудных отведениях, Б стандартных 
они были отмечены лишь в 20 из 60 случаев.

Как известно, ряд авторов (В.Е.Незлин; JI .И Лившиц -1949;
В.Е. Незлин и Н.А. долго плоек -1949)и др. придают большое зна­
чение изменениям электрокардиограммы, снятый с места патоло­

гической пульсации.



Среди наших больных с аневризмой передней стенки левого 

желудочка сердца патологическая пульсация определялась у 37, 
а у 5 имелся симптом Казем-Бека,

На электрокардиограммах, снятых у них с места патологичес­
кой пульсации, выявлены следующие изменения: сочетание О, - 0. s 
с подъёмом сегмента s-T и отрицательным (19) или положитель­
ным (3) зубцам Т - 22 случая; 0,- 05 и отрицательный (5) или 
положительный (3) зубец Т без подъёма сегмента s-T - 8 слу­
чаев. В трёх случаях топическая диагностика затруднялась в 
связи с блокадой левой ножки пучка Гиса.

Енимания заслуживают 9 других больных, у которых с места 
пульсации регистрировался отчётливый зубец К и начальная 
часть желудочкового комплекса была представлена в виде , 
в пяти случаях в сочетании с отрицательным зубцом Т, а в че­
тырёх других с положительным или двухфазным.

Приводим электрокардиограмму одного из этих больных, опе­
рированного по поводу мешковидной аневризмы (5 x 6 см.) пе­
редней стенки левого желудочка сердца, срис.2).

Таким образом, описанные выше указанными авторами "типич­
ные" изменения электрокардиограммы с места патологической 
пульсации получены нами лишь в 30 случаях из 42, что указы - 
вает на относительность диагностической ценности предложенно­

го теста.
Аневризма задней стенки левого желудочка сердца была уста­

новлена при комплексном обследовании у 10 из 18 больных, пе­
ренесших инфаркт в этой области. В 11-ом случае при наличии 
отчётливых изменений на электрокардиограмме, свидетельствую­
щих о поражении задней стенки (глубокий зубец Ql и подъём сег-
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Рис. % . Электрокардиограмма 6-го С., 52лет, с мешковидной анебриз- 
мой передне-боковой стенки левого желудочка сердца 
В грудных отведениях и в отведении с места патологической 
пульсации /УП ) сохраняется зубец R, сегмент S-Tnpuno 
днят Б  К Г- Ш степени изменений по броуну.
Больной оперирован в клинике Б В■ Петровского



мента s-T в отведениях Ш и aVF ), она занимала боковую стен­
ку сердца* У 7 других больных с повторными поражениями миокар­
да по передней и задней стенках сердца ( по данным ЭКГ) анев­
ризма развилась только по передней стенке* и эти больные рас­
сматривались нами в предыдущей группе*

Из 10 больных с аневризмой задней стенки у 3 она распрост­
ранялась и на боковую стенку, а у 3 других сочеталась с анев­
ризмой передней стенки сердца.

Электрокардиографическая симптоматология этих больных, 
включая и случай аневризмы боковой стенки, представлена в таб­
лице 4.

Как видно из таблицы, изменения электрокардиограммы в виде 
сочетания патологического зубца асподъёмом сегмента s-T и от­
рицательным зубцом Т ( в отведениях Ш и aVF) имелись у 6 боль­
ных. У половины из них наблюдались и гигантские зубцы Т в пра­
вых грудных отведениях. Более скромные изменения, выражающие­
ся патологическим зубцом U в отведениях Ш и aVF без подъёма 
сегмента s-T, имели место у 4 больных. В 3 случаях они соче­
тались с отрицательным зубцом Т и в одном - с положительным.
У одного больного имелся лишь отрицательный зубец Т в соответ­

ствующих отведениях.
Во второй группе больных, где аневризма сердца не была ус­

тановлена (14) поражение задней стенки имело место у 4. Изме­
нения электрокардиограммы у двух из них выражались, как и у 
больных с аневризмой сердца, патологическим зубцом а в соче­
тании с подъёмом сегмента s- Т и отрицательным зубцом Т ( в 

отведениях Ш и av?).
У двух других лишь отрицательным зубцом -Т в указанных



отведениях. Кроме того, у одного из этих больных и у одного 
больного с застывшими ЭКГ изменениями в правых грудных отведе­
ниях были зарегистрированы гигантские зубцы Т,

Приведенные данные показывают, что утверждать или отвергать 
диагноз аневризмы задней стенки сердца только на основании 

электрокардиографического обследования не представляется воз­
можным, В одних случаях и при наличии последней ’'типичные" 
изменения могут отсутствовать (5), в других привести к гипер­
диагностике (2).

Обобщая всё вышеизложенное, можно сказать, что электрокар­
диографический метод исследования не содержит патогномоничных 
для аневризмы сердца признаков. Однако, указывая на локализа­
цию и степень поражения миокарда, он в значительной степени 
способствует правильной постановке диагноза, поскольку анев­
ризма чаще всего разбивается при обширных, трансмуральных ин­
фарктах сердечной мышцы.

Застывшие изменения электрокардиограммы в виде 0 - 0. s в 
части случаев в сочетании с подъёмом сегмента s-T и отрица - 
тельным или положительным зубцом Т значительно чаще наблюдают­
ся при аневризмах сердца и реке при отсутствии после/шей.

5. Данные рентгенологического исследования.
Рентгенологическая симптоматология хронической аневризмы 

сердца в настоящее время широко освещена в специальной лите­

ратуре.
Многие исследователи придают этому методу решающее значе­

ние в постановке диагноза (Г.С.оензинов, 1949; Г.А.Раевская, 

1964; Naumam 1947; Плотц, 1961 и др.). Это и понятно, ибо 
такие рентгенологические признаки, как ограниченное выпячива-



ние сердечного контура, симптом "зарубки", обызвествление 
стенки сердца, прямоугольное очертание левого контура и симп­
том "оторванных сегментов" являются бесспорным доказательст­
вом аневризмы сердца. Однако, перечисленные признаки , по 
мнению М.А. Иваницкой (1957), М.И,Додашвили (1958), Б,В.Пет­
ровского (1961) и др., встречаются сравнительно редко и толь­
ко при больших мешковидных аневризмах. Это обстоятельство ог­
раничивает диагностическую ценность рентгенологического ме­
тода исследования, тем более, что все другие описанные в ли­
тературе признаки, К' к увеличение поперечника сердца, парадок­
сальная пульсация и "немая зона" на рентгенокимограммах и др., 
указывают лишь на различные поражения сердечной мышцы, не яв­
ляясь патогномоиичными для аневризмы сердца.

Перед нами стояла задача установить частоту тех или иных 
рентгенологических признаков у 82 больных, перенесших инфаркт 
миокарда, осложнённый в 68 случаях аневризмой сердца, и опре­
делить диагностическую ценность каждого из них.

Проводимое рентгенологическое обследование включало рент­
геноскопию, рентгенографию и рентгенокимографию.

Многоосевому просвечиванию были подвергнуты все 82 больных, 
из которых у 32 сняты рентгенограммы. Рентгенокимографическое 
исследование проводилось 54 больным с аневризмой сердца и 14 
без неё, причём снимались рентгенокимограммы в прямой и косых 
проекциях с учётом локализации поражения (по данным ЭКГ).

На таблицах 5 и 6 представлены результаты наших наблюдений.
Как видно из таблицы 5 , при обычной рентгеноскопии у боль­

шинства больных в обеих группах отмечено умеренное увеличение 
левого желудочка сердца (46 и 9). Мы не придаём диагностичес-



Таблица 5

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ У ОБСЛЕДОВАННЫХ 
БОЛЬНЫХ / по их частоте /.

1 группа/68/ 2 группа/14/
СИМПТОМЫ

Кол. i $ Кол. i *

1. Увеличение левого 
желудочка • 46 67,6 !

1
1 9 64,3

2. Увеличение обоих 
желудочков 15

1
22,0

1
2 14,3

3. Ограниченное выпячивание
сердечного контура 5 7,3 - -

4. Симптом "варубки" 3 4,4 - -
5. Прямоугольное очертание 

левого контура сердца 2 2,9 - -

Таблица 5

РБНТГЕНОКИМОГРАФИЧБСКИЕ СИМПТОМЫ У ОБСЛЕДОВАННЫХ 
БОЛЬНЫХ / по их частоте /.

1 группа/54/ 2 группа/14/
СИМПТОМЫ

Кол. # * Кол. t $

1. Деформация вубцов кимограммы 
/расщепление, вавубринн и др./ 38 70,4 11 78,5

2. Зона с ревко сниженной 
пульсацией 27 50,0 8 57,1

3. "Немая вона" 21 38,8 5 35,7
4. Парадоксальная пульсация 20 37,0 2 14,3
5. Чревмерная "поперечная 

полосатость" в области 
аневривмы 6 11,1 -

6. Симптом "оторванных сегментов" 
/по МЛ.Иваницкой/ 5 9,2 - -



кое значение этому признаку, так как он может встречаться при 
самых различных заболеваниях и нередко отсутствует у больных 
с аневризмой сердца. Так, у семи наших больных с аневризмой 
размеры сердца оставались в пределах нормы. Бто же касается 
и увеличения обоих желудочков сердца, отмеченного как в пер­
вой, так и во второй группах. Ни в одном случае мы не наблю­
дали изолированного увеличения границы сердца вправо-симпто- 
му, которому М.Л.Иваницкая придаёт большое диагностическое 
значение при аневризмах межжелудочковой перегородки, хотя у 
двух умерших больных иа секции и была обнаружена обширная 
аневризма э»ои области. По-видимому, это обусловлено тем, 
что аневризма межжелудочковой перегородки в обоих указанных 
случаях сочеталась с обширной аневризмой передней стенки серд­
ца, диагностированной нами прижизненно, У обоих больных от­
мечалось значительное увеличение как правого, так и левого 
желудочка сердца и клинически были симптомы недостаточности 
кровообращения Ш степени.

Патогн.шоничные для аневризмы рентгенологические признаки 
(выпячивание сердечного контура, прямоугольное очертание ле­
вого желудочка сердца) выявлены только у семи больных , что 
составляет 10,3%. Аневризматическое выпячивание располагалось 
у пяти из них по передне-боковому контуру левого желудочка 
сердца и в трёх случаях сочеталась с симптомом "зарубки". Пря­
моугольное очертание левого контура сердца отмечено у двух бол: 
ных с обширной мешковидной аневризмой передне-боковой верху­
шечной области.

Для иллюстрации приводим две рентгенограммы. На одной (рис. 
3) ограниченное выпячивание сердечной тени и симптомом "заруб-



Рис. 3 Рентгенограмма б-го Т.,43 лет.
Ограниченное выпячивание сердечной тени 
и симптом Иаарубки°.

Рис. 4 Рентгенограмма б-го М.,42 лет.
Прямоугольное очертание левого контура 
сердца.



ки". На другой (рис.4) прямоугольное очертание левого кон­
тура сердца.

Указанные симптош, по нашему мнению, являются достовер­
ными, но редко встречающимися признаками аневризмы сердца.

Что касается обызвествления стенки сердца, то этот симптом 
хотя и иатогномоничный для аневризмы, однако среди наших боль­

ных он не встречался* За истекшие несколько лет ш  наблюдали 
один единственный раз на секции обызвествление обширной анев­
ризмы задней стенки сердца у больного 70 лет, погибшего от 
повторного инфаркта передне-септальной области. Давность пер­
вого инфаркта, приведшего к развитию аневризмы, установить не 
удалось. По-видимому, он перенёс его на ногах за много лет до 
смерти. К сожалению, больной не подвергался рентгенологическо­
му обследованию, так как поступил в тяжёлом состоянии и вскоре 
скончался. Мы можем лишь представить микрофотографию патолого 
-анатомического препарата этого весьма редкого случая (рис.5).

По литературным данным, обызвествление стенки аневризмы 
встречается не чаще, чем в 1-2%случаях. Так, например, B.C. 
Нестеров с сотр. (1963) наблюдал этот симптом у одного из 130 
больных с аневризмой сердца, а О.М.Колобутина и В.Л.Панина 

(1961) у двух из 100 больных.
Рентгенокимографические симптомы 54 больных с аневризмой 

сердца и 14 больных с постинфарктным кардиосклерозом без неё 

представлены в таблице 6.
Ьаиболее часто мы наблюдали у больных с аневризмой сердиа, 

деформацию зубнов шшограммы, выражающуюся в зазубренности сис­
толического или диастолического колен, расщенлении вершины зуб-



Рис* 5 Отложение извести в стенке аневризш.
Микрофото, Увел* об. 9х, ок. 10х. 
Окраска гематоксилин-эозином.



цов, усечении их в виде плато, В большинстве случаев эти изме­
нения регистрировались на значительном протяжении (4-6 полос) 
и сочетались со снижением амплитуды пульсаций, У части больных 
с передней или передне-боковой аневризмой деформированные зуб­
цы располагались на периферии "немой зоны". Аналогичные изме­
нения рентгенокимограмм наблюдались и у большинства больных 
с постинфарктным кардиосклерозом, не осложнённым аневризмой 
сердца на участках сердечного контура, соответствующего ло­
кализации поражения.

Полное отсутствие зубцов - "немая зона" - зарегистрирова­
на нами в 26 случаях поражения передних отделов сердца. Из 
них 21 относились к первой группе (с аневризмой сердца) и 5 
ко второй группе.

Близкие данные о частоте этого симптома приводят и М.И. 
Додашвили, К.Э.Тавониус (1957), Авторы находили его у поло­
вины обследованных ими больных с аневризмой сердца ( у 22 из 

43),
Значительно реже "немую зону" при аневризмах сердца обна­

руживали О.М.Колобутина (1961)-у 5 из 100, В.С.Михина (1965)- 

- у 5 из 30 и др.
Протяженность "немой зоны" у наших больных была самой раз­

личной и колебалась от одной-двух щелей ( 6 больных) до пол­
ного захвата всего контура желудочка (2 больных). Выше и ниже 
"немой зоны" в одних случаях регистрировались деформированные 
зубцы, нередко значительно сниженные по амплитуде, у других 
переход к зубцам нормальной конфигурации проходил через зону 
сниженной пульсации, зубцы которой постепенно увеличивались



к периферии без видимой деформации.
Почти у половины больных как первой» так и второй групп 

"немая зона" в сочетании с деформацией или сниженной ашшиту- 
дой зубцов по периферии являлась единственным рентгенологи­
ческим указанием на поражение миокарда. Каких-либо характер­
ных особенностей "немой зоны", свойственных только аневриз­
ме сердца (значительная протяженность, сочетание с выронен­
ной деформацией левого желудочка и т.д. по О.Ы.Колобутипой,
1961), ш  не наблюдали. Наоборот, у всех больных, с деформи­
рованным за счёт выпячивания аневризмы контуром сердца отве­
чались отчётливые парадоксальные зубцы, в трёх случаях, деже 
значительно увеличенные по амплитуде.

Б литературе "немая зона" объясняется неподвижностью анев­
ризматической стенки за счёт тромба, выстилающего её полость 
(Л.А.Шегалов, 1963). Мы не можем согласиться с таким мнением 
и считаем, что не отсутствие пульсации является тому причиной, 
а плохая разрешающая способность рентгеноюшографии.

У всех больных с участков "немой зоны" при записи электро- 
кизюграмм мы получали отчётливые пульсаторные колебания. Б 
одних случаях они носили парадоксальный характер и указывали 
на наличие в зтой области аневризмы сердца, в других имелись 
лишь небольшие частичные парадоксальные движения в систоле 
и даже неизменённые по конфигурации зубцы (2 группа).

Мы считаем, что термин "немая зона", применяемый в реит- 
генокимографии,- понятие весьма относительное, и отождествлять 
его с неподвижностью участков сердца нельзя,ибо таковой, как 
показывает электрокимограшия, в действительности не существу­
ет.Не может"немая зона" свидетельствовать и о наличии тромба в



полости аневризмы, У трёх наших больных ( в двух случаях 
подтверждено секционно и в одном на операции (при отчётливой 
"немой зоне" на рентгенокимограмме тромба в полости аневризмы 
не оказалось.

Интересно отметить, что ни в одном случае поражения зад­
ней стенки сердца как в первой, так и второй группах, мы не 
наблюдали "немой зоны", Эти данные совпадают с опубликованны­
ми А.Б.Жигаревым (1954), который также не находил её у боль­
ных с обширными рубцовыми изменениями по задней стенке. По 
мнению М#И.Додашвили, К.Э,Тавониус (1957), это обусловлено 
более мощной контрактовой способностью мышечных элементов, 
образующих заднюю стенку сердца. Поражённый участок увлекает­
ся при сокращении окружающим миокардом, что перекрывает его 
уменьшённые пульсации.

Суммируя изложенное, можно сказать, что так называемая 
"немая зона" не является характерной для аневризмы сердца.
Она свидетельствует лишь о нарушении сократительной способ­
ности миокарда при различных очаговых поражениях его. Зна­
чение имеет не выявляемый рентгенокимографически характер 
пульсации в этой зоне, определить который можно только с по­
мощью электрокимографии.

Парадоксальная пульсация (латеральное движение контура 
сердца в систоле и медиальное в диастоле) отмечена нами у 20 

больных с аневризмой сердца. Причём, в 4 случаях аневризма­
тического выбухания и в одном случае прямоугольного очерта­
ния контура, т,е, при обширных мешковидных аневризмах л е ред- 
не-боковой стенки сердца, эта пульсация была отчётливо выра­
жена и сочеталась с описанным М,А,Иваницкой (1950) симптомом



"оторванных сегментов" и усиленной "поперечной полоса- 
•гостью".

У 4 других больных с аневризмой передне-боковой стен­
ки левого желудочка сердца обнаруживались в передней 
проекции глубокие сосудистого типа зубцы на протяжении 
4-5 полос. Б переходной (пограничной) с неповреждённым 
шокардом зоне пульсации резко уменьшались и принимали 
форму деформлрованных, с дополнительными зубцами на сис­
толическом колене. Аналогичные изменения были отмечены 
и у двух больных с аневризмой задней стенки сердца во 
П косом положении.

Остальные 9 случаев парадоксальной пульсации обнару­
жены: у трёх больных с передней аневризмой (I косое по­
ложение); пяти больных передне-боковой аневризмой (пе­
редняя проекция) и одного больного с задней аневризмой 
(П косое положение). Амплитуда патологических зубцов 
на этих рентгеноюшограммах, в отличие от предыдущих, 
была резко снижена, контуры определялись нечётко, что 
затрудняло их детальный анализ. О полном смещении фаз 
во времени можно было судить только предположительно. Та­
кая же картина наблюдалась по боковому контуру у двух 
больных с постинфарктным кардиосклерозом без аневриз­

мы.
В трёх случаях ограниченной аневризмы передией стен­

ки и в двух аневризмы задней стенки отклонения от нормы 
не выявлялись. На рентгенокимограммах, снятых в различ­



ных проекциях, определялись отчётливые зубцы на протя­
жении всего контура.

Отсутствовали изменения и у двух больных второй груп­
пы, хотя электрокардиографические данные свидетельство­
вали у них о рубцовых изменениях в миокарде по передней 
(I) и задней (I) стенках. По-видшому, это обусловлено 
небольшими размерами участков поражения, малые пульса- 
торные колебания которых перекрываются сокращениями 
окружающего миокарда.

Таким образом, те или иные изменения реытгенокимо- 
грамм, различные сочетания их обнаружены нами у 49 из 
54 больных с аневризмой сердца и у 12 из 14 больных с 
неосложнённым ностиноарктным кардиосклерозом. Чаще все­
го выявлялись деформация зубцов, снижение амплитуды 
пульсаций или "немая зона".

Полученные данные позволяют рассматривать патогно- 
моничными для аневризмы сердца лишь парадоксальную пуль­
сацию в виде отчётливых сосудистых зубцов, регистри - 
руемых по контуру желудочка и симптом "оторванных сег­
ментов". Правда, последний встречается только при боль­
ших мешковидных аневризмах, установленных уже при обыч­
ном просвечивании, тогда как сосудистые зубцы позволи­
ли диагностировать аневризму и у шести других больных, 
выбухание у которых не определялось.

Резюмируя значение отдельных признаков рентгенологи-



ческого исследования у наших больных, можно сказать, 
что этот метод располагает убедительными в диагности­
ческом отношении выражениями аневризмы в форме ограни­
ченного выпячивания сердечной тени, прямоугольного очер­
тания левого контура сердца, симптома "зарубки", пара­
доксальных, сосудистого типа зубцов и симптома "отор­
ванных сегментов"* Однано, перечисленные признаки свой­
ственны только большим мешковидным аневризмам преиму - 
щественно передне-боковой локализации и обнаружены на­
ми лишь в 2k% случаев*

Всё это позволяет согласиться с мнением М.А.Иваниц­
кой (1957), М*й. Додашвили (1958), Б.В. Петровского с 
C0aBT*(I961), Schwedel, Gross (1939), Zdansky (1949) 
и др*исследователей, которые считают, что рентгенологичес­
кий метод исследования в диагностике аневризм сердца 

имеет весьма ограниченное значение*

п

6* Данные баллистокардиограОического обследования

Литературные данные, касающиеся описания изменений БКГ 
при хронической аневризме сердца, крайне малочисленны*
Их авторы на основании качественно^морфологической) и



количественной характеристики баллистокардиографических 
комплексов определяли диагностическое значение этого мето­
да при аневризме сердца.

Б 1946 году Starr Т., Eriedland сообщили « что у боль­
ных с аневризмой сердца монет наблюдаться расщепление волны 
J. Однако, эти же авторы приводили баллистокардиографичес­

кие кривые, на которых даже при огромиых аневризмах систоли 
ческие комплексы были вполне нормальны.

Расщепление волны j и глубокие расширенные волны К от­
мечали у больных с аневризмой сердца Док и братья мандель- 
баум (1956). Эти изменения регистрировались при задержке 
дыхания на высоте вдоха. При спокойном дыхании во гремя 
выдоха патологические комплексы чередовались,

В монографии, специально посвященной аневризмам серд­
ца, Г.С.Нестеров с соавт. (1963) подчёркивает, что балли­
стокардиографический метод при этом осложнении инфаркта 
миокарда не является диагностическим, но зато он даёт от­
чётливое представление о функциональном состоянии мышцы 
сердца. При детальной морфологической характеристике кри­
вых автором чаще всего отмечались глуоокие волны К при 
сниженной амплитуде волныj , реке - высокие волны Н и j . 
Интервал К - Н соответствовал норме у половины работаю­

щих и у 5 из 12 неработающих больных.
Ь докторской диссертации А.М.Токаревой (1964) так же 

подчёркивается, что баллистокардиогра^ия у больных с анев­
ризмой сердца не имеет специфических признаков. Однако из­
менения её у таких больных носят более выраженный и стой­
кий характер (преобладает 1У степень по Ьроуну, о в качест-



ьг -

венной характеристике гипокинемин систолич; ских комплексов* 
М-образные комплексы, расцепление волныj , увеличение вол­
ны L и "три вершины на одной линии"). При этом качествен­
ные изменения БКГ более выражены, чем количественные. Сре­
ди последних аьтор отмечает лишь небольшое увеличение ин­
тервала R - Н и уменьшение Н-К.

Б свою очередь Л, Л .Орлов (1962), сопоставляя показатели 
БКГ и электрокимографии у больных, перенесших инфаркт мио­
карда, пришёл к заключению, что эти методы существенно до­
полняют друг друга, повышая достоверность данных о функниона 
льном состоя! ии сердна. При шло изменённо баллистокардио- 
грамме, электрокимографические изменения регистрировались, 
кок правило, с ограниченного участка сердца и наоборот. Г 
тех случаях, когда автор отмечал на элеитрокимограыиах пол­
ную парадоксальную пульсапиго, свидетельствующую о наличии 
аневризмы сердна, баллистокардиографические изменения были 
всегда значительны.

Б комплексное инструментальное обследование наших боль­
ных баллистокардииграфический метод был включён с целью 
уточнения его возможностей как в диагностике аневризм серд­
ца, так и в оценке функционального состояния м.-окарда при 

них.
Регистрировались БКГ с помощью комбинированной баллисто- 

ке^диографической приставки (конструкция "Био^изприбор"), 
а также датчиком Р.М.Баевского. Условия регистрами соот­
ветствовали общепринятым (натощак, после 20 мин.отдыха,при 
спокойном дыхании, на вдохе и выдохе). Jcero обследовано 65 
больных с аневризмой сердиа и W  с постин^арктным кардио -



склерозом без неё.

При анализе баллистокардиограмм в соответствии с литера­
турными данными (Док, В. с соавт.,1956; В.Г.Парин, 1956, 
1958, 1963; Л.И. Кокосов, 1959; Р.М.Баевский, 1962 и др.) 
оценку проводили но следующим критериям: I. общая оценка 
UO степеням Броуна; 2. качественная (морфологическая) оцен­
ка с выделением наиболее частых свойственных коронарной не­
достаточности вариантов БКГ комплексов; 3, количественная 
опенка с вычислением некоторых наиболее распространённых 
индексов: МСТ, Bl, R-li, Н-К.

Полученные данные сведены в таблицу 6.
Как видно из представленной таблицы, в группе больных 

с аневризмой сердца (65) преобладали изменения баллисто- 
кардиограмыы Ш-1У степени (42). Среди патологических вари­
антов БКГ комплексов в убывающей частоте встречались Ь'.-об- 
разные комплексы (37), "три вершины на одной линии" (19), 
укорочение волны К (18), гипокинемия (I?), тевтонская сиг­
ма (8) и р8сщепление зубца J(5). Наблюдалисв эти варианты 
преимущественно при БКГ Ш-1У степени и лишь у одного боль­
ного при I степени, то-есть являлись более показателъными 
по сравнению с количественными индексами, среди которых не 
бгло подобного параллелизма. Однако в комплексной оценке 
баллистокардиограмм количественные индексы имели определён­
ное значение, та.с к к в ряде случаев выявляли отклонения 
от нормы и при изменениях 1 и И степени.

Как видно из приведенных данных, изменения баллистокар­
диограмм у больных с аневризмой сердца не обладали какими- 
либо специфическими особенностями, а были таким.1 не, как и
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вообще при коронарной недостаточности.
В группе больных с постинфарктным кардиосклерозом без 

аневризмы сердца преобладали изменения 11—Ш степени по Броу- 
ну (9). При качественной опенке ККГ имели место те же па­
тологические варианты, за исключением расщепления зубиа j , 
что можно объяснить малым числом наблюдений. И количествен­
ные показатели в этой группе существенно не отличались от 
таковых у сольных с аневризмой сердца. (В таблице в скоб­
ках приведены средние величины).

Т:. ким образом , наши данные позволяют нам согласиться 
с мнением приведенных выше исследователей, которые, считают 
метод баллистокардиографии не пригодным для диагностики 
аневризм сердца.

Более того, результаты наших исследований показали и 
весьма ограниченное значение БКГ в оценке сократительной 
способности миокарда у этих больных. Так, несмотря на зна­
чительное поранение мышцы левого аелудочка у больных с 
аневризмой сердца ( по данным электрокардиографии), более 
чем у трети из них (23) были зарегистрированы изменения 
П и даже I степени по Броуну (феномен диссоциации). За­
бегая вперёд, отметим, что и данные электрокимографии у 
этлх больных не всегда коррелировались с показателями бал- 
листока.диографии. По-видимому, это объясняется тем, что 
БКГ отражает суммарную функцию сердца, в картине которой 
преобладает влияние правого желудочка, тогда как при анев­
ризме сердца страдает в первую очередь миокард левого же­

лудочка.
Всё это и побудило нас применить для опенки сократитель-



ной способности левого желудочка сердца метод фазового ана­
лиза структуры сердечного сокращения, что и будет освеще­
но в 1У главе*

Подводя итог изложенным в настоящей главе результатам 
клинического и инструментального обследования наших боль­
ных следует отметить, что данные клиники, электрокардиогра­
фии и рентгенологических методов в своей совокупности поз­
воляют во многих случаях диагностировать аневризму серд­
ив. Однако поддаются распознаванию преимущественно боль­
шие аневризмы передне-боковой локализации* Трудными остают­
ся для диагностики апевризыы, расположенные в области вер­
хушки или по задней стенке сердца* Часто просматриваются 
малые мешковидные и диффузные* При всём этом, указанные 
методы не позволяют получить отчётливое представление о 
размерах и форме аневризмы, что имеет большое значение для 
решения вопроса о показании к хирургическому лечению, вы­
бора метода последнего, а следовательно и для определения 

исхода и прогноза*
Ото явилось основанием к изучению рада новых методов ис­

следования к изложению которых ми переходим в следующих 

главах*

П II
II



Г Д А В Л Ш

ЭЛЫСТРОКИМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 

АНЕВРИЗМ СЕРДЦА



I» Литературные данные

С открытием рентгеновых лучей и созданием первых рентге­
новских аппаратов, кардиология обогатилась очень пенным диаг­
ностическим методом исследования»

Однако уже на заре становления рентгенокардиологии клини­
цистов не мог удовлетворить лишь анализ морфологических из­
менений сердца. Широко применявшаяся в то время органометрия 
с помощью рентгеновых лучей позволяла судить о размерах и 
конфигураций сердца, не давая информации о функциональном 
состоянии миокарда.

Растущие запросы к л и н и к и, необходимость в оценке сократи­
тельной способности миокарда, объективной регистрации её 
побудили исследователей к поискам новых рентгенологических 
методов исследования, созданию аппаратуры, позволяющей не 
только фиксировать морфологические сдвиги, но и выявлять те 
или иные функциональные нарушения сердечной мышцы.

Результатом этих поисков явилась предложенная в I9II го­
ду Sabat и независимо от него в 1912 году Gett u. Rosentai , 
однощелевая рентгенокииографин. Авторы для регистрации дви­
жений сердца использовали пучёк рентгеновых лучей, проходя­
щий через узкую горизонтальную щель в неподвижной свинцовой 
пластине, установленной на контур сердца. За щелью сверху 
вниз двигалась кассета с фотопластинкой, на которой ввиде 
кривой регистрировались колебания контура сердца.

Дальнейшее усовершенствование рентгенокимографии шло по 
линии увеличения количества щелей. Однако все эти методы поз­
воляли записывать движения контура лишь с ограниченного участ­



ка сердца.

В 1928 году stumpf разработал метод многощелевой рентге- 
нокимографин, позволяющий получать одновременную запись пуль­
саций всего сердца. Им было предложено два варианта этого ме­
тода: непрерывный и ступенчатый. В первом случае движется ре­
шётка с 22 горизонтальными щелями, а кассета с плёнкой остаёт­
ся неподвижной; во втором - запись осуществляется за счёт дви­
жения кассеты при неподвижной решётке. Наибольшее распростра­
нение получил первый вариант, так кок при нём не изменяется 
конфигурация контура сердца.

В СССР первый многощелевой рентгенокимограф с движущейся 
решёткой (непрерывны*! метод) был сконструирован В.Г.Гинзбур­
гом (1933). Это дало возможность широкому применению рентгеио- 
кимографии в нашей стране.

Изучению рентгенокимограмм при различных заболеваниях серд­
ца и крупных сосудов последние годы посвящено большое количест­
во работ (Э.М.Гельштейн с соавт., 1934, 1937; Ю.И.Аркусский, 
1939, 1949; М.М.Бладысик и Б.М.Сосина, 1939; В.В.Зодиев, 1957 

и др.).
Однако, несмотря на признание, которое получил этот метод, 

диагностические возможности его оказались ограниченными. В 
процессе клинического применения выявился ряд существенных 
недостатков, основными из которых являются: I. невозможность 
расположения всех щелей рентгенокимографа строго параллельно 
направлению пульсаторных движений различных отделов сердечно- 
-сосудистого контура, что приводит к искажению формы и изме­
нению амплитуды отдельных зубцов кимограммы. Чем больше угол



между щелью кимографа и направлением движения контура серд­
ца, тем значительнее искажение; 2. малая амплитуда (3-6мм), 
недостаточно чёткое изображение зубцов затрудняет их деталь­
ный анализ; 3. ограниченное количество записанных сердечных 
сокращений; 4, изображение рентгенокимограммы является сум­
мирующим б данной плоскости, и поэтому движения соседних 
участков могут маскировать поражённые отделы миокарда; 5.не­
возможность синхронной записи и сопоставления рентгеноюшо- 
грамм во времени с другими показателями деятельности сердца» 

Всё это побудило исследователей продолжить поиски новых 
методов исследования, свободных от перечисленных выше не­
достатков,
Chamberlain (1925), Jakobi , Janker и Schmitz(1931) ре­

гистрировали узкий пучок рентгеновых лучей, проходящих че­
рез всю толщу сердца исследуемого с помощью ионизационной 
камеры, В зависимости от кровонаполнения полостей сердца ме­
нялась интенсивность поступающих в камеру рентгеновых лучей. 
Эти колебания усиливались и регистрировались на фотоплёнке 
в виде кривых. Метод получил название ионография. Несколько 
позднее Kaiocsay (1933) предложил аналогичную методику» за­
менив ионизационнр 1саиеРУ фотоэлементом,

Фотоэлемент для записи изменений в плотности различных 
участков сердца применялся и рядом других исследователей

( Marchal * 193/̂  Kjellberg • 1936 и
Однако все эти метода характеризовали лишь изменение в

плотности тени сердца, обусловленное притоком и оттоком кро­
ви, и не давали представления о краевых движениях контура



сердца, о сократительной способности отдельных участков мио­
карда,

В 1936 году немецкий учёный Несктагш впервые записал дви­
жения контура сердца, применив оригинальный метод, в основу 
которого был положен принцип однощелевой рентгенокимографии, 
назвав его актинокардиография. Селеновый фотоэлемент, заклю­
чённый в свинцовый кокух со щелью 5x25 мм., с помощью меха­
низмов устанавливался перпендикулярно к любому участку сер­
дечного контура. Пульсаторные движения сердца изменяли ин­
тенсивность попадающего в щель потока рентгеновых лучей, что 
приводило к различному свечению светочувствительного экран- 
чика фотоэлемента и вызывало колебания электрического тока 
в нём. Эти колебания усиливались специальными усилителями и 
записывались зеркальным гальванометром на движущейся фотоплён­
ке в виде кривой. Синхронно с кривой пульсации сердца автор 
предложил регистрировать электрокардиограмму или фонокардио- 
грамму, что значительно повысило диагностическую ценность 
данного метода, так как позволило сопоставлять элементы кри­

вых с фазами сердечной деятельности.
Предложенный Хекманом метод нуждался в дальнейшем изуче­

нии и совершенствовании. Однако условия фашистского режи­
ма, вынужденная эмиграция автора на многие годы приостанови­
ли его исследования в этом направлении. Лишь после войны он 

смог вернуться к ним.
Между тем, в ряде других стран метод, предложенный Хек­

маном, стал усиленно разрабатываться многими исследователя­
ми. Этому способствовало и бурное развитие радиоэлектроники.

В 1945 году американские учёные Henny g., Boone в, усо­
вершенствовав усилители и применив вместо фотоэлемента более



чувствительный фотоэлектронный умножитель (ФЭУ), получили 
хорошие записи пульсации контура сердца. Метод был назван ав­
торами электрокимография.

Во Франции Lian и Minot (1946), используя ФЭУ, сконст­
руировали свой аппарат и методику назвали - радиоэлектрокимо- 
графия.

Marchai (1946) предложил термин - кинеденсиграфия, a Luisa- 
da и Fleischner( 1947)- флюорокардиография.

Из перечисленных названий наибольшее распространение по­
лучила электрокимография* С ним согласился и основоположник 
метода Хекман*

Дальнейшая разработка и совершенствование электрокимогра- 
фии проводилась Chamberlain (1947), Luiaada с соавт* (1947), 
Lian u. Minot (1946), Fleischner С соавт.(1948, 1954), Wenger R. 
(1952), Haubrich (1955), Dack (1955) И др*

Особенно большая заслуга в развитии электрокимографии и 
её клинической внедрении принадлежит Хекману* iio возвращении 
ив эмиграции он успешно продолжил прерванные исследования* 
Многочисленные работы, опубликованные автором (в том числе 2 

монографии), посвящены изучению пульсаций сердца и крупных со­
судов как у здоровых, так и при различных заболеваниях* Под­
робно освещается методике исследования и аппаратура. Предло­
женный Хекманом в 1952 году метод фазового анализа электроки- 
мограмм позволяет графически анализировать движение всего кон­
тура сердца в различные фазы сердечной деятельности*

В нашей стране одним из первых электрокимографию применил 
для диагностики заболеваний сердца В,В,Зарецкий (1956). Моно­
графия, изданная автором (1968), служит настольной книгой для



многих терапевтов и рентгенологов, изучающих этот метод* 
Наниная с 1958 года, электрокимографии стала привлекать 

внимание и некоторых других отечественных учёных (В.Н.Орлов, 
1959, I960); Ю,И,Акимов, 1961, 1962; Л.Л.Орлов, 1961, 1962; 
К.А.Кошарко, 1961, 1962 и др.). Исследования велись исключи­
тельно на импортных аппаратах шведской фирмы "Элема" и италь­
янской фирмы "Галилео”,

В I960 году инженерами Всесоюзного 11 аучно-исследователь - 
ского института медипинских инструментов и оборудования (ВНИ- 
МИиО) П.М,Виноградовым, А*А,Пушкарёвым, И.К.Таборовским был 
сконструирован отечественный сшштиляционпый электрокшлограф 
ЭКС-60, серийное производство которого налажено в настоящее 
время,

В печати опубликовано лишь несколько работ, произведенных 
на аппарате ЭКС-60, Это преимущественно исследования из кли­
ники профессора М.Н.Тумановского (Воронеж) и из Института Те­
рапии А.М.Н. (Е.А.Большакова, 1964).

Авторы высоко оценивают технические качества ЭКС-60 и счи­
тают, что отечественный аппарат имеет ряд преи!луществ перед 
зарубежными моделями.

Большие возможности электрокимографии в изучении механичес­
кой работы сердца, диагностике целого ряда заболеваний его 
обусловлены удачным сочетанием электрофизиологического и 
рентгенологического методов, сравнительной простотой обследо­
вания, отсутствием недостатков, присущих рентгенокимографии. 

Последние годы электрокимографии нашла широкое применение 
как в Советском Союзе, так и за рубежом. Об этом свидетельст-



вуют шюгочисленные работы, опубликованные в печати.

Ьлектрокимограммы здорового сердца

Изучению пульсаторных колебаний различных отделов сердца 
и крупных сосудов у здоровых посвящены исследования В.В.Зарец- 
кого (1957, 1961, 1963) ,  Ю.И.Акимова и Л.Л.Орлова ( 1961, 1962) ,  

В.Н.Орлова ( 1961, 1962) ,  К.А.Кошарко ( 1963) ,  Luiaada и F lo i-  

schner ( 1948, 1949) ,  Medaick с соавт. ( 1950) ,  Samot с соавт. 

( 1950) ,  Doutach С соавт.( 1951) ,  Heclmann К. ( 1952, 1954, 1959) ,  

Dack И Paloy ( 1952, 1953) ,  Haubrich. ( 1954, 1955),к©ппог 
и А1Ш  ( 1958) и др.
В результате этих исследований были получены новые данные 

в области физиологии сердечной деятельности, подробно изучен 
генез отдельных элементов электрокимографических кривых, раз­
работаны общепринятые ныне нормы.

Электрокимографический метод позволил графически изучить 
изменения формы, ротационные и колебательные движения сердца 
В.В.Зареикий, 1963} В.Н.Орлов, 1963; Иескпшш ,195?5Haubrich , 
1955), выявить асинхронизм в сокращении правых и левых отделов 
сердца (В.В.Зарецкий, 1959; Л.Л.Орлов, 1962} т<ияпля и piei- 
achner,I948, I949jDeutachC соавт.1951; Hoclrmarm ,1952,1959 ) 
как в норме, так и при нарушениях проводимости.

На рис. 6 и 7 представлены нормальные электрокимограмыы 
левого желудочка сердца и дуги аорты (схема). Как видно из ри­
сунка 6, электрокимограмма левого желудочка состоит из двух 
основных отрезков: нисходящего систолического и восходящего 
диастолического. Эти элементы электрокимограммы наиболее пос­
тоянны и характеризуют медиальное движение контура сердца в



Рис. 6 Н орм альная электроким ограм м а 
лебого ж елуд о чка сердца, /.схема/.
Интервал Q-С  - латентный период 
Точна С-мочало сокращения желудочка. 
Точна1)-окончание сокращения желудочка 
Точка с/ - захлопывание полулунных клапанов 
Точка £ ~ открытие атриовентрикулярных 

клапанов

Рис. 7  Н орм альная электр оки м огр ам м а  
дуги аорты /схема/.

Интервал Q~C-латентный период плюс 
время распространения пульсовой волны 
С -d- систолически и отрезок криЗой 
9 £ -диастолический отрезок криво и



систоле (спад) и латеральное в диастоле (подъём). Зубцы Е, а, 
Е, встречаются значительно реие. iio мнению Ю.И.Акимова, Л.Л. 
Орлова (1962), А.К. Оборина (1963), Dack (1950), зубец "Б" 
отражает момент захлопывания митрального клапана и отстоит от 
зубца а электрокардиограммы в среднем на 0,08 сек.

Вогнутость "в" на вершине кривой, "протосистолическая впа­
дина” по Хекману, согласно данным Ю.И.Акимова, Л.Л.Орлова и
A.К,Оборина, знаменует начало изгнания, а некоторый подъём 
кривой - зубец ”С”, обусловлен незначительным растяжением стен­
ки левого желудочка в самом начале выброса крови в аорту.

Зтому мнению противоречат данные В.В.Зарецкого (1963),
B.И.Орлова (1 i64) (Deutsche соавт.(19Ы), (1952)

(1954), Heclmann (1959), согласно которым изгнание начинает­
ся в точке ”С”. Хекман, применив предложенный им фазшвый ана­
лиз, установил, что колебания, предшествующие зубцу ”С” на 
электрокимограмме обусловлены изменением формы желудочка и 
его ротационными и боковыми смещениями в начале систолы. От­
резок от Q электрокардиограммы до зубца "С" автор назвал "ла­
тентное время".

Специально занимаясь вопросом изучения продолжительности 
латентного времени и причин, на него влияющих, Хекман (1952) 
с помощью фазового анализа обнаружил неравномерность в сокра­
щении отдельных участков левого желудочка сердца. Зто позво­
лило ему выделить 2 типа движений сердечной стенки в систоле. 
При первом - тип А - сердце, закончив преобразование в округ­
лую форму, начинает сокращение с основания.Верхушка в это 
время движется латерально и лишь значительно позднее вклю­
чается в общее движение контура сердца внутрь. Естественно ,



что при записи электрокимограмм с краниальных отделов сердца» 
латептное время будет короче, чем при записи в области верхуш­
ки, Этим и объясняются большие колебания в продолжительности 
латентного времени с различных участков контура здорового 
сердца. ( 0,04-0,16 сек.). По Хекману 1 тип пульсации встре­
чается наиболее часто. Второй тип - В - характеризуется на­
чалом сокращения сердца в области верхушки и встречается при 
низком стоянии диафрагмы. Значительно реже при высоком стоя­
нии диафрагмы автор наблюдал равномерное медиальное движение 
сердечного контура. В этом случае латентное время было во 
всех точках записи одинаковым.

Форма вершины кривой зависит от направления движения сни­
маемого участка вначале систолы и насколько в этом месте вы­
ражены колебательные и вращательные движения сердца. Так, на­
пример, при первом типе пульсации в области верхушки (при 
втором в области основания) контур сердца в начале систолы 
движется латерально. На электрокимограмме это выражается на­
чальным подъёмом кривой до зубца "С", остроконечной вершиной 
и удлинением латентного времени. При начальном медиальном дви­
жении (иервый тип - основание, второй тип - верхушка сердца) 
латентное время укорачивается, вершина куполообразная или в 
виде небольшего плато, на котором колебательные смещения серд­
ца проявляются протосистолической впадиной. Пределы колебаний 
латентного времени в норме от 0,04 до 0,16 сек. по Хекману.

Таким образом, разнообразие форм электрокимографических 
кривых, зарегистрированных с одного и того же контура здоро­
вого сердца, различная продолжительность латентного времени



при этой обусловлены типом пульсации и смещениями сердца в 
грудной клетке (ротапия, колебательные движения). Началом из­
гнания же по-видимому следует считать точку "Си.

Па различные формы электрокинограмм, снятых у основания 
и у верхушки сердца, указывают и многие другие исследовате­
ли (В.Н.Орлов, I960, 1961; Л.Л.Орлов, 1961; М.Н.Туиановский 
с соавт.,1961; В.В.Зарепкий, 1963; Luisada с соавт.,1948;
D а с к с соавт., 1952 и др. Однако, в вопросе о преобла­
дании того или иного типа пульсации единого мнения не сущест­
вует. Так, например, В.Н.Орлов - 1961, изучая с помощью фа­
зового анализа сокращения левого желудочка сердца у здоровых, 
установил, аналогично Хекману, различные варианты пульсации, 
но у большинства исследуемых отмочал начало сокращения в об­
ласти верхушки. К таким же результатам пришли в своих иссле­
дованиях М«Н.Тумановении, Б.Я.Гармаш, Ю.Г.Новикова (1961) и 
др. Эти данные противоречат наблюдениям Хекмана и лаубриха, 
согласно которым сокращение левого желудочка в большинстве 

случаев начинается у основания сердца.
Совершенно иное мнение высказывает Luisada с соавт.(1948), 

Dack с соавт. (1952), Gaderoann и Geoth )1955). Авторы счи­
тают, что сердце во всех случаях начинает сокращаться у вер­
хушки. Фазовый анализ кривых этими исследователями не приме­

нялся.
Небольшое количество наблюдений, проведенных нами у здо­

ровых (20), не позволяет сделать соответствующие выводы по 
этому вопросу. Можно лишь отметить, что у II сокращение начи­
налось с верхушки сердца, а у 6 - у основания. В 3 случаях



контур сердца сокращался равномерно,

С открытием полулунных клапанов (точка "С” но Р.В.Зарец- 
кому, В.Н,Орлову,Несктаад f Haubricli, Dack c соавт.и др.) 

начинается опорожнение левого яелудочка сердца. Контур его 
движется медиально. На электрокимограмме это выражается спадом 
кривой "с". Различная крутизна спадающего отрезка позволяет 
на многих электрокимограшах определить быстрое и замедленное 
движение стенки желудочка. Точка '^"свидетельствует об окон­
чании сокращения. (В.В.Зарецкий, 1963; В.Н,Орлов, 1964; М.Н. 
Тумановский с соавт,, 1964$>eutsch с соавт,, 1951; Ilautoich t 

1954; Нвс1шаш^1959; и др.) • По времени она близко совпадает 
с концом зубца Т на электрокардиограмме или с началом П тона 
на фонокардиограмме. Время уменьшения объёма левого яелудочка 
(отрезок С-Д) колеблется в широких пределах ( от 0,1 до 0,32 
сек,) и не соответствует истинной длительности фазы изгнания 
(В,Н,Орлов, 1964),

Интервал Д - Е включает в себя протодиастолу и изометри - 
ческое расслабление желудочков (Р.В.Зареикий, 1963; В.Н,Орлов, 
1964 ; М.Н.Тумановский с соавт., 1964 и др.

Зубец "d "по мнению В.В.Зарецкого (1963), Е.Н,Орлова 
(1964), М.Н.Тумановского с соавт. (I964flputsch с соавт, (1951] 
и др.отражает момент захлопывания аортальных клапанов, а точ­
ка "Е" соответствует открытию митрального клапана.

Следует отметить, что зубец "d " выражен далеко не всег­
да, а продолжительность интервала Д - Е подвержена значитель- 
ным колебаниям за счёт ротационных и колебательных движений 
сердца в начале диастолы (В.Н.Орлов, l964|Heckmnn ,1952; 
naubrich #i954f)0ut3ch с соавт.1951 и др. ), При полном от­



сутствии интервала Д - Ь кривая заканчивается остро и сох­
раняется лишь точка "Д", остро переходящая в восходящее коле­
но.

Быстрое наполнение желудочков в диастоле соответствует 
крутому подъёму электрокиыограымы - отрезок wen замедленное - 
- более пологому - "f ". Заканчивается отрезок '£ " зубцом 
"В"» а если он отсутствует, то зубцом “Сна вершине элект- 
рокимограммы. Продолжительность быстрого наполнения желудоч­
ков от 0,05 до 0,37 сек., замедленного от 0,05 до 0,5 сек. 
(Б.Н.Орлов).

Что касается правого желудочка сердца, то электрокимограм- 
мы, снятые с его контура, аналогичны описанной. Отмечается 
лишь некоторое снижение амплитуды пульсаций. ( К.Л.Кошар- 
ко, 1963; L.A.Большакова, 1964). Сокращение правого желудоч­
ка у большинства исследуемых начинается и заканчивается не­
сколько раньше левого ( физиологический асинхронизм )в сред­
нем на 0,01 - 0,02 секунды фБ.В.Зарецкий, 1963; Б.Н.Орлов, 
1964; Luisada И Pleischner , I94£{ Wenger , 1952 И Др. ).

Электрошшограмма дуги аорты (рисунок 7) напоминает обыч­
ную каротидную сфигмограмму и состоит из следующих отделов: 
крутого анакротического подъёма "с п, вершины и пологого 
спуска с инцизурой "d ". Интервал от Q электрокардиограммы 
до "С" включает в себя латентный период и время распростра­
нения пульсовой волны по аорте до места наложения датчика. 
Продолжительность этого отрезка, по данным В.Н.Орлова(1961), 
Ю.И.Акимова и Л Л.Орлова (1962) от 0,12 до 0,20 сек. Восхо­
дящее колено кривой "с" соответствует быстрому изгнанию крови 
из желудонка, крутизна его зависит от ударного объёма, глас-



тичности сосудистой стоики и скорости распространения пуль­
совой волны* Продолжение кривой в виде спада её к инцизуре 
характеризует замедлёиное изгнание, а инттизура "а 11 отражает 
закрытие полулунных клапанов аорты и совпадает со П тоном на 
фонограмме (Ю.И.Акимов и Л.Л.Орлов, 1961* В.Н.Орлов, 1964; 
М.Н.Тумановский и Ю.Д.Сафонов, 1964; Е.А.Большакова, 1964;

Deutsch с соавт*, 1951 и др*)* Небольшой подъём МЕП, следующий 
за иниизурой, обусловлен,пр мнению указанных авторов, переме­
щением крови в результате захлопывания полулунных клапанов* 
Диастолический отрезок "ef" регистрируется в виде волнообраз­
ного пологого спуска*

Кривые, записанные с восходящего и нисходящего отделов 
аорты, менее типичны, так как на их конфигурацию влияют сок­
ращения желудочков сердца и пульсаторные колебания близлежа­
щих сосудов. Поэтому большинство исследователей предпочитают 
регистрировать электрокимограымы с дуги аорты.

Электрокимограмма лёгочной артерии похожа на кривую дуги 
аорты, содержит те же основные элементы и отличается от пос­
ледней лишь более пологим анекдотическим подъёмом и более 
глубокой иниизурой "d" (Ю.И.Акимов и Л.Л .Орлов, 1962; К.А. 

Кошарко, 1963; В.Н.Орлов, 1964; н е n п у и Boone « 1945;
Andersen * 1948; Heckmann , .L959 и др.).
Таковы основные элементы нормальных электрокимограмм желу­

дочков сердца, дуги аорты и лёгочной артерии. Мы не останав­
ливались на многочисленных других теориях, объясняющих генеэ 
различных зубцов электрокимограмм, так как это не входило вш- 
шу задачу, а привели наиболее принятые, соответствующие и на-



шей точке зрения.

Обозначения электиокимограш.

Метод электрокимографии применяется уже около 30 лет, од­
нако до настоящего времени в литературе нет общепринятого обоз­
начения отдельных зубцов электрокимограммы. Одни авторы Иеп- 
пу и Boone , 1945; Schneider J. и Gillick F. , 1949; К,А, 
Кошарко, 1963; З.Я.Григорян, 1964 ) пользуются различными гиф- 
рами, другие( Deutsch, с соавт,, 1951 ; Eubat с соавт,1959; 
В.Н.Орлов, 1961; М.Н.ТуманОЕСКИй и В,Я,Гармаш, 1963 и др, ) 
буквами латинского алфавита от В до Е, третьи (Ю.И,Акимов,
Л,Л.Орлов, 1961) буквами латинского алфавита от А до Е для же­
лудочковых кривых и от к до п (строчные) для сосудистых, Б,В, 
Зарецкий предложил обозначать систолические элементы кривых 
буквой " s и,а диастолические “ и ", дополняя эти буквы соот­

ветственно цифрами ( sx , S2  3>i» Kg. . 11 т»Д*)
Наиболее распространёнными в литературе являются буквен­

ные обозначения, предложенныецеиЪзсЬС сотр. Они применяются 
и большинством отечественных исследователей. Поэтому и мы 

сочли возможный применить их в нашей работе,
Электрокимограммы записываются последовательно с различ­

ных участков сердечно-сосудистого контура. Основные отведения 
(точки) в прямой и двух косых проекциях представлены па рис,8, 

Предложенные за рубежом различные буквенные (латинские , 
греческие) или цифровые обозначения для этих точек не наш­
ли признания в нашей стране.
Отечественные исследователи пользуются обозначениями Б,Б, 

Зареикого ( 1957 ). Оне удобны в практической работе, лег -
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ко запоминаются и, что самое главное, исключают путаницу и 
ошибки, чего нельзя сказать о зарубежных обозначениях* Автор 
предлагает пользоваться начальными буквами латинских названий 
каждого отдела сердца или больших сосудов, с контуров которых 
производится запись* В косых проекциях перед буквами ставит­
ся римская цифра I (первое косое) или П (второе косое)* Ьсли 
с одного отдела сердца делается несколько записей, к первой 
букве добавляется внизу маленькая арабская цифра, указываю­
щая очерёдность записи* Так как регистрацию электрокимограмм 
принято иачинать с участков, граничащих с диафрагмой, цифры 
будут возрастать по мере передвижения датчика к основанию 
сердца* Так, например,электрокимограмма, записанная в пря­
мой проекции в области верхушки, обозначается VjS ( Ventoi- 
culus oinistor первая точка ), выше по контуру у2з и т*д*в 
зависимости от количества необходимых отведений* В первом ко­
сом положении соответственно 1 \̂ з, I v2s • I v-s и т.д. По 

заднему контуру (П косое положение) П v-jS » П v2s » И v^s 
и т.д. На рисунке отдельные точки обозначены по В.В.Зарепко- 
му. Мы лишь перенесли по грамматическим соображениям арабскую 
цифру за вторую букву. Это оказалось и более удобным при рабо­
те с помощником, которому приходится диктовать отдельные обоз­

начения отведений.

ЭлектрокимограФия и базовая структура сердечного 
сокращения

Сходство формы электрокимограмм с кривыми внутрисердечного 
давления побудило некоторых исследователей применить метод 
электрокимографии для определения продолжительности отдельных



фаз сердечного цикла (К«В. Чернетский, 1959; Ю.И.Акимов и 
Л*Л.0рлов, 1961; В,В«Зарецкий, 1963; А.К.Оборин, 1963; И.Х« 
Рабкин с соавт*, 1963; К,А.Большакова, 1964; 8.А.Григорян, 
1964; М*Н «ТумаЮВСКИЙ С соавт,, 1964; Luisada ,1948; Med- 

nick с соавт«1950; Kubat с соавт«1959)•Измерения ведут - 

ся по сосудистым,предсердным или желудочковым кривым«Норма- 
тивы, полученные различными авторами,представлены в таблице
7. Значительные расхождения в показателях,приведенных в таб­
лице, обусловлены по мнению В*В«оарецкого, неодинаковой мето­
дикой исследования«Автор считает, что на правильно записан­
ных элею?рокимо граммах можно точно измерить любую фазу сер­
дечного цикла как для левых,так и для правых отделов сердца.

Иное мнение высказывают В*!!«Орлов, 1964 Deutsch ,I95I;Haub- 
rich R. и Odenthal H. , 1954; Kenner И Alth ,1958; Heck- 
mann ,1959 и др«3ти авторы считают, что электрокимографичес- 
кие интервалы не соответствуют истинной продолжительности фаз 
сердечного цикла и поэтому не могут быть использованы для их 
вычисления. Далеко не всегда регистрируются все элементы клас­
сической электрокимограммы,а форма и продолжительность от­
дельных отрезков её подвержена значительным колебаниям не 
только в патологии,но и у здоровых лиц.Ото обусловлено не­
сократительными ротационными и колебательными движениями 
сердца в начале систолы и в начале диастолы,различными типа­
ми сокращения сердца,диссоциацией в динамике сокращений путей 
притока и оттока,отдачей сердца в результате толчка о перед­
нюю стенку грудной клетки или диафрагму при сокращении и т«д. 
Всеми исследователями отмечается большая вариабильность элект- 

рокимографических кривых при записи с различных участков сер-
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дечного контура даже у одного и того же исследуемого. Форш 
начального отрезка кривой меняется от платообразной или дву­
горбой до остроконечной с начальным подъёмом в систоле. Jla - 
тентное время, по данным В.Н.Орлова, колеблется в широких 
пределах от 0,01 до 0,12 сек., по данным Хекмана от 0,04 до 
0,16 сек. Значительным изменениям подвержена и конечная часть 
систолического отрезка. Интервал D -Е может отсутствовать 
полностью, и кривая остро переходит в диастолическое колено. 
Все эти изменения ещё не указывают на патологию и могут встре­
чаться по мере передвижения датчика от верхушки к основанию 
сердца, затрудняя измерение отдельных отрезков электрокимо- 
граымы и значительно влияя на их продолжительность. Таким 
образом, расхождения в показателях различных авторов при вы­
числении фаз сердечного цикла у здоровых обусловлены, по на­
шему мнению, не погрешностями в методике записи электроки­
мограмм, как это считает В.В.Зарецкий, а всеми перечисленны­
ми факторами, влияющимиш продолжительность отдельных интер­

валов.
Анализ литературных данных, касающихся этого вопроса, 

изучение собственного материала, позволил нам придти к выводу, 
что электроюшографический метод исследования не может быть 
применён для изучения фазовой структуры сердечного сокращения. 
Бесспорно количественная оценка электрокимограммы, измере­
ние отдельных её отрезков имеет большое диагностическое зна­
чение. Однако отождествлять эти показатели с продолжитель - 
ностью отдельных фае сердечного цикла, по нашему мнению, нель­
зя. В этом отношении возможности электрокимографии ограниче­
ны, ибо она позволяет охарактеризовать лишь пульсаторные ко­



лебания отдельных участков сердечного контура и не даёт пред­
ставления о сократительной способности всего сердца в целом# 
не отрешает сушарную функцию сердечной мышцы. На этот недос­
таток метода ещё в своё время указывал основоположник элокт- 
рокимогравии - Хекман (1952).

базовый аналиэ электиокимогюамм но Хекману 
Для того, чтобы охватить движение сердца в целом, и полу­

чить пространственное изображение всего сердечного контура в 
любой фазе сердечного цикла, и тем самым восполнить в какой-то 
мере несовершенство электрокимогравии, и облегчить интерпре­
тацию большого разнообразия кривых» Хекман в 1952 году пред­
ложил фазовый анализ электрошшограмм, Значение этого метода 
оспаривается в литературе. Американскими авторами он не приме­
няется , не упоминает о нём и Deutsch с соавторами. Однако 

в работах большинства исследователей метод получил высокую 
оценку и нашёл широкое применение (В.Е.Зарецкий, 1957, 1958, 
19638 В,И,Орлов,1959, 1961, 1964} В.А,Шанина,С соавт,1961, 
I962J М,Н,Тумановский с соавт, 1962, 1964} Ь,А,Большакова, 
19648 H aubrich R . ,  1954, 1955$ Kenner Т .» И A lth  G. *1"58 

и др, С помощью фазового анализа удалось объяснить генез 
зубцов электрокимограммы, выявить различные типи сердеч­
ного сокращения, отдифференцировать истинные сократитель­
ные движения контура сердца от ротационных и колебательных 
смещений его. Особенно велико значение фазового анализа 
при топической диагностике очаговых поражений миокарда 
и аневризмах сердца. Мы считаем, что этот метод должен при­
меняться во всех случаях, где по тем или иным причинам воз-



никают затруднения в правильной оценке кривых*
Сущность фазового анализа заключается в графическом изоб­

ражении положения контура сердца в любой отрезок времени как 
систолы, тан и диастолы, путём перенесения амплитуды колеба­
ний на контур сердца, изображённого на бумаге, или на ортодиа- 
грамму.

В отечественной литературе встречаются некоторые неточнос­
ти в описании этого метода. Поэтому мы сочли необходимым крат­
ко изложить его в настоящей работе*

Все электрокимограммы, записанные последовательно и при 
одном усилении с определённого контура сердца, подлежащего фа­
зовому анализу, располагаются в таком же порядке одна над дру­
гой и приводятся в точное соответствие по времени (рис*9)*
По электро- или июнокардиограмме устанавливается начало сис­
толы или диастолы. Через эти точки проводятся две вертикаль­
ные линии. Место пересечения этих линий с электрокимографи- 
ческими кривыми носит название нулевой точки соответственно 
для систолы и для диастолы. Через нулевые точки для каждой 
кривой проводятся горизонтальные линии - нулевые линии (на 
рис.А-В ). Затем вертикальными линиями (изофазы) систоличес­
кий и диастолический отрезки делятся на несколько частей по 
времени. Каждая изофаза соответствует определённому моменту 
сердечного цикла. Количество изофаз и интервалы между ними оп­
ределяются в каждом отдельном случае в зависимости от характе­
ра кривых. На рисунке систола разделена на три изофазы.

Игольчатым циркулем измеряется расстояние от нулевой линии 
изофазы до места пересечения её с электрокимограммой. Зта амп­
литуда переносится на перпендикуляр к контуру сердца, соответ-



Фазобый анализ электрокимограмм

Рис. 9



ствующий месту регистрации. Соединяя полученные точки общей ли­
нией, получаем положение контура сердца в данной изофазе сер­
дечного цикла. Таким же образом проводится фазовый анализ для 
диастолы. Измерение амплитуды для изофаз в диастоле ведётся 
от диастолической нулевой линии.

Помимо описанного вертикального фазового анализа Хекманом 
был предложен и горизонтальный, При этом методе за контур 
сердца условно берётся горизонтальное сечение сердца, Олект- 
рокимограммы регистрируются на уровне сечения в различных 
проекциях исследуемого. Есе остальные измерения проводятся, 
как и при вертикальном фазовом анализе.

Несмотря на некоторую громоздкость и трудоёмкость, приме­
нение фазового анализа оправдывает себя, так как он существен- 
но дополняет представление исследователя о движении всего кон­
тура сердца в любой фазе сердечного цикла® наглядно отражает 
изменение формы сердца при сокращении, что особенно важно в 
диагностике аневризм сердца.

Необходимо отметить, что фазовый анализ электрокимо грамм 
не даёт количественной опенки пульсации сердца. Амплитуда 
кривых значительно превосходит истинные движения исследуемого 
контура, определить которые пока не представляется возможным, 
так как нет точной калибровки электрокимограмм.

Клиническое применение электрокимогралш 
Применение электрокимогравии в диагностике врождённых и при­

обретенных пороков сердца нашло отражение во многих работах оте 
чественных и зарубежных исследователей (В, В,13арецкий,1957,1963* 

К,А, Кошарко, 1961, 1963| Ю,И,Ашшов, 1961, 1962} И,А, П1ех -



тер и В.Ф.Беляева, 1961; К.А.Гошарко и А.Л.Микаэлян, 1962;
В.Н,Орлов, 1964; 3,Я,Григорян, 1964; К,И,Кунина, 1964} Fleisch- 
nor и Luisada , 1948; Iloyor с соавт,1950, 1951; Andor- 
son , 1951, 1952{Beutoch с соавт,, 1951; Пескгшш % 1954,
1959 и др,

Бее авторы указывают на большую ценность этого метода для 
определения формы порока и дифференциальной диагностике их.
При некоторых пороках установлены патогномоничные электроюшо - 
графические признаки ( В.В.Зарецкий, 1963; К.А.Кошарко, 1963; 

Luisada » и Floischnor *1948 и др.
Характерные изменения электрокимограммы при слипчивом пе­

рикардите, выражающиеся в значлтельшш диастолическом плато, 
крутом диастолическом подъёме и пологом систолическом спуске 
описаны В.Б.Заренким, 1957, 1963; Mc.Kusick V,A. # Х950; Gil* 

lick и UoynGOlds , 1950; Ilautoich и Thurn , 1954; Иоск- 
mann , 1957 и др.
Последние годы электрокимографии находит применение и в 

диагностике заболеваний органов дыхания (I,Я,Фридкип, с соавт,, 
В,Э,Гельштейн, 1962; В,Н,Орлов, 1964; И,М,Шестаков, 1964; Lui- 

aada «1951; Мззпег » 1956, 1958 и др,), печени (Ю.И.Лки- 
мов и Л.Л,Орлов, 1961 ), крупных сосудов (В,Б,Зарецкий, 1957; 
1963; В,Я,Фридкин, с соавт,, 1959; В.Н, Орлов, 1964; Luioa- 
da* 1951; Kubat » с соавт, 1959 и др, ). Имеются полони - 
тельные отзывы о применении этого метода при заболеваниях аелуд- 
ка и пищевода (В,В.гарещшй, 1963),

Изучению сократительной способности миокарда у больных, 
страдающих хронической коронарной недостаточностью и атероскле­
ротическим кардиосклерозом, посвящены исследования Е,Н, Орлова



( 1961, 1962, 1963, 1965 ) ,  JI.Jl.Орлова ( 1961, 1962), Хешшиа 

1C* ( 1959 ) и др*

Б Л* Орлов выделил ряд электрокимографических признаков, 
указывающих на понижение функции сердечной мышцы при этих за­
болеваниях: продолжительное диастолическое плато, зазубрины 
и обратные чвинения в систоле или диастоле, удлинение латент­
ного времени, увеличение зубца захлопывания полулунпых клапа­
нов, сниженле амплитуды колебании, хаотический характер их*
Он отметил параллелизм между степенью изменений эдектрокимо- 
граим и тяжестью клинической картины* Особенно отчётливо это 
проявлялось, по мнению автора, при стенокардии напряжения и 
покоя*

Частичную парадоксальную пульсацию в систоле, резкое сни­
жение амплитуды кривых, хаотические движения контура сердца 
у больных с хронической коронарной недостаточностью наблюдал в 
своих исследованиях и ЛЛ«Орлов. Им было установлено зиачи - 
тельное преимущество электрокимографического метода в оценке 
сократительной способности миокарда по сравнению с баллисто - 
кардиографией. Зависимости изменений электрокимограммы от сте­
пени выраженности стенокардии автор не наблюдал и справедливо 
считает, что не стенокардия, а кардиосклероз приводит в пер­
вую очередь к понижению функции сердечной мышцы, выявляемой 
электрокимографически. Кардиосклероз же, как известно, может 
протекать как при лёгких приступах стенокардии, так и без них.

Ранние проявления слабости миокарда у больных с атероскле­
ротическим кардиосклерозом выражаются на электрокимограммах, 
по мнению Хекмана, зазубринами и обратными движениями на диасто-



лическом отрезке кривой,

Слектрокимогсация при постингарктноы кардиосклерозе 
и аневризме сердца.

Особенно велико значение эдектроюшографии в диагностике 
очаговых поражении миокарда и аневризм сердца.

По мнению Б.В.Зарепкого, " из всех существующих в настоящее 
время методов исследования электрокимография наиболее тонко 
отражает изменения нульсании сердца, наступившие после разви­
тия в нём инфаркта миокарда, постинфарктного рубца и аневризмы 

сердца.
Б нашей стране электрокимо графическим исследованием сердца 

у больных, перенесших инфаркт миокарда,посвящены работы В.Б. 
Зарецкого ( 1957, 1961, 1963), Е.П.Орлова (1959, 1961, 1963,
1964), J1.JI,Орлова ( 1961, 1962), Б.Е.Петровского с соавт,
( 1961), Б, А.Шаниной с соавт. (1961, 1962), И,А.Пехтер и Б.** 
Беляевой ( 1961), Е,А.Большаковой ( 1962, 1964), М.II. Туманов- 
ского и Б,Я, Гармаш ( 1962, 1963, 1964), Б.М.Коган и Б.С. Ми- 
хиной ( 1964), И.Б.ДЫННИКЗ и О.Б. Масленниковой ( 1965), Ю,Г. 
Новиковой ( 1965), Б.С, Михиной ( 1965) и др.

За рубежом этш вопросом занимались: тл̂ я.пдп с соавт.

( 1948, 1949, 1959), Sussnan с соавт, ( 1949), Qlllick с
соавт. ( 1950), sanet с соавт.( 1950), schwedel с соавт.

( 1950), иась с соавт. (1952, 1955), нескшапА I952* i954* 1957* 
1959), iiautoichC соавт, ( 1954, 1955), и (1958),

B a r t le y  ( 1 % 0 > и ДР- 
Имеются отдельные сообщения о применении злектрокимографии

в острой стадии инфаркта миокарда ( К.Н.Тумановский и Б.Я.Гар-



наш, 1963; Й.М.Тартышников и В.Я,Гармаш, 1964; Lu isada и 
Fleischner , 1949; Haubrich , и Qdenthal , 1954).

М.н. Тумаповский и В.Я. Гармаш смогли дане элсктрош'мографичес­
ки проследить развитие острой аневризмы у трёх больных с обшир­
ным инфарктом миокарда. Однако большинство исследователей выс­
казываются против применения этого метода в острой стадии (E.I. 
Варецкий, 196Б; В.Н. Орлов, 1964; Heckmann , 1959; Haubrich. , 
1955 и др.), так как считают, что клиника, электрокардиографи­
ческие и лабораторные данные вполне достаточны для установле­
ния диагноза, а транспортировка тяжело больных в рентгеновский 
кабинет, многократная задержка дыхания при обследовании может 
лишь усугубить их состояние.

Б наших исследованиях электрокимография применялась не ра - 
нее чем через 8-10 недель от начала заболевания. Мы руководст­
вовались не только указанными выше соображениями, но и тем, 
что к этому времени в основном заканчивается консолидация пора­
жённого участка и электрокимограмма принимает стойкий характер.

При обследовании больных, перенесших инфаркт миокарда, неред­
ко обнаруживалось стойкое выбухание поражённого участка серд­
ца. В литературе стали появляться отдельные сообщения с описа­
нием электрокимографических признаков хронической аневризмы 
сердца. ( Samet с соавт., 1950; Heckmann ,1952; H aubrich и 

O denthal , 1954 И др.).
Первоначально это были лишь единичные наблюдении, так как 

специально вопросом электрокимографической диагностики анеь - 
ризмы сердца в то время ещё не занимались, однако указанные 
авторы уже тогда отмечали большую ценность электрокимографии 
в распознавании этого осложнения инфаркта миокарда, метод поз-



вол ял не только установить локализацию поранения, но и опре - 
делить величину, форау и степень истончения выбухающего участ­
ка сердечном шлицы*

Отсутствие каких-либо достоверных методов исследования для 
диагностики хронических аневризм сердца привлекло к электрокимо 
графии внимание целого ряда исследователей, особенно в послед­
ние годы, в связи с появившейся возможностью оперативного ле­
чения этого заболевания*

Наиболее полный разбор электрокимографических кривых 
при хронической аневризме сердца приводят в своих работах Б.Б* 
Зарецкий ( 1957, 1961, 1963), Б.Н.Орлов ( 1959, I960, 1963 ,
1965), Ю.И. Акимов, Л.Л.Орлов ( 1961, 1964), Б.1.Петровский с 
соавт.( 1961), Е.А. шанина с соавт. ( 1961, 1962), Б.Я* Фрид- 
кин с соавт* ( 1961, 1964 ), Ь.А. Большакова ( 1962, 1964),
К*С.Оленина с соавт. ( 1962 ), М.Н.Тумановский с соавт. ( 1962, 
I96L, 1964), Б*С* ыихина (1965), Morgan (1949, 1951), Dack 

С соавт* (1950, 1952), C la g e tt (1950), Samet С CoaiT.( 1950), 
Heckmann (1952, 1953, 1954,1959, 1960), H aubrich  с соавт. 

(1954), M o ll (1955), Andren с соавт.(1955), Lin lto  с соавт. 

(1958), Lu isad a с соавт.(1959), B a r tle y  (1960).
Согласно литературным данным, наиболее характерным электро- 

кимографическим признаком перенесенного обширного инфаркта 
миокарда и аневризмы сердна является наличие в области повреж­
дения сердечной мышцы парадоксальной пульсации. По мнению Ю.И* 
Акимова и Л.Л.Орлова (1 9 6 2 ), Е.Б.Зареикого (1 9 6 3 ), Dack с 
соавт. (1950, 1952), Нес1шапп( 1952, 1959) и др., парадоксальные 
движения обусловлены потерей отдельными участками миокарда



своих сократительных свойств, это приводит к латеральному вы­
буханию во время систолы повреждённого отдела миокарда. На 
злектрокимограмме парадоксальная пульсация выражается обратный 
движением (подъёмом) кривой в систоле. Различают полную пара­
доксальную пульсацию, занимающую всю систолу, и частичную, за­

нимающую часть её (Б*в.3арецкий,1963{м.н.Тумановский с соавт., 
1964; Heckmann , 1952, 1959 И др.).

Частичная парадоксальная пульсация может быть в начале,се - 
редине или конце систолы.Ио мнению М.Н.Тумановского,величина 
парадоксальной пульсации зависит в основном от четырёх ^акто­
ров: состояния рубцовой ткани, размера и локализации повреж - 
дёниого участкао величины внутрижелудочкового давления и сокра­
тительной способности окружающей поражённый участок мышечной 
тканив Б.t.Петровский и В.В.Зарецкий, придают большое значе­
ние ещё и тромботической чаше, выполняющей полость аневризмы.

Из зкстракардиальных докторов следует указать на несокра­
тительные колебательные смещения сердца в начале и в конце сис­
толы, часто развивающийся при инфаркте шокарда местный пери­
кардит и плевроперикардиальные сращения, которые также могут 
оказать своё влияние на амплитуду и форму парадоксальных кри­
вых, а в ряде случаев даже имитировать их за счёт натяжения 
припаянного спайками участка миокарда (Б.Б.Зарецкий, 1963; 
Хекман К.1959).

Чтобы отдифференцировать истинную парадоксальную пульсацию 
от ложной, F. .Зарецкий предлагает записывать несколько элект- 
рокимограмм в близлежащих точках подозрительного участка. Ьсли 
полученные кривые будут иметь различную форму и амплитуду , а 
парадоксальные движения охватывать лишь начальную часть сис -



толы, их можно отнести9 по инению автора* за счёт плевропери- 
кардиалышх сращении*

Латеральные смещения всего сердца влево выявляются путём 

сравнения электрокимогра([ических кривых, записанных с левого 
и правого желудочков сердца, или с помощью фазового анализа 
(В.В.Зарецкий, 1963} Хекман К*,1959)* По мнению Тумановского 
с соавт** эти смещения встречаются только в ранней систоле и 
в норме никогда не занимают более 0,184),20 сек* от начала 
зубца 0 электрокардиограммы.

Наряду с парадоксальной пульсацией многие авторы приводят 
в своих исследованиях и другие электрокимографические призна­
ки,у называющие на очаговые поранения ш ш ш  сердца.Луисада А,с 
соавт., 1959, описал девять таких признаков у лиц, перенесших 
инфаркт миокарда; "местный паралич"- "немая зона" или сниже­
ние амплитуды сокращений, позднее начало и преждевременное 
окончание сокращений,выбухание поражённого участка в начале 
систолы,обратные движения на систолическом отрезке кривой, за­
зубрины и обратные движения в диастоле и др.Выбухание стенки 
желудочка в первой половине систолы,зарегистрированное с нес­
кольких точек сердечного контура,рассыатриваетея авторами как 
"динамическая аневризма" сердца* При этой аневризме рубцово- 
-изменённый и истончённый участок миокарда не в состоянии про­
тиводействовать возрастающему внутрижелудочковому давлению во 
время напряжения желудочков и выпячивается наружу. В последую­
щем с открытием полулунных клапанов и началом изгнания этот по­
ражённый участок увлекается сохранившимися мышечными элемента­
ми внутрь, давление в желудочке постепенно падает и выбухание 
в конце систолы исчезает. Таким образом, на электрокимограмме



’’динамическая аневризма” будет выражаться не полной парадок* 
сальной пульсацией, как это считает B.II.Орлов (1964) и Е.А. 
Большакова (1964),а частичной,занимающей первую половину сис­
толы (Б*I .Петровским и т.В.Зарецкий, 1961); Luisada с соавт., 
1959). Б.В.Петроьский и В.В.Зарецкий (1961), придают большое 
значение электрокимографическому выявлению пдинамической анев­
ризмы" сердца, так как оперативное лечение их оказывается 
наиболее эффективным.

Признаками перенесенного инфаркта, помимо парадоксальной 
пульсации, ЛЛ.Орлов, 1962, считает зазубренности на систоли­
ческом отрезке кривой,уменьшение амплитуды, полное отсутствие 
пульсаций на определённом участке сердечного контура -"немая 
зона"о хаотические кривые, позднее начало систолы. Эти же из­
менения автор находит и при аневризме сердца.На "немую зону", 
снижение амплитуды пульсаций,систолическое или диастолическое 
плато при аневризмах сердца и рубцовых изменениях миокарда ука 
зывают в своих работах и Е.А.Панина,О.М.Колобутина,Г.П.Ко- 
тельникова(1962),К.С.0ленина,В.С.Афаиасьева и L.A. ольшакова 
(1962),В.Н.Орлов (196?),И.Е.Дынник и О.Е.Масленников (1965), 

Deutsch С соавт.(1951), Wenger (1952) И Др.

В.Н.Орлов считает, что отсутствие пульсаций на электрокимо-- 
Г1;амме-"немая зона"является характерным,но редко встречаю - 
щимся признаком перенесенного инфаркта миокарда. М.Н.Тума - 
новский и Ю.Д,Са^онов(1964),обнаружил этот признак у четырёх 
больных с аневризмой сердца и у двух-с постинфарктным кардио­
склерозом без неё. По мнению авторов,"немая зона" при анев­
ризме образуется в переходной зоне и может служить для опре­

деления размеров её.



Этим утверждениям противоречат исследования Е.В.Нетров- 
ского и В.В.Зарешгаго (1 9 6 1 ), В.В.Зарецкого (1 9 6 3 ), Heckmann # 

(1952, 1959), H aubrich  и O denthal (1 9 5 4 ); H aubrich (1955) и 

др., согласно которым, во всех случаях установленной рентге- 
нокимографически "немой зоны" электрjk u m o графически регистриро­
валась выраженная в различной степени пульсовая волна (на 
электрокимограмме)• Б.В.Петровский и Е.ь.Зареикий считают, 
что полно*» неподвижности контура сердца в действительности не 
сущевтвует, а"немая зона" на рентгенок.шограмме обусловлена 
слиянием слишком мелких зубцов. Они предлагают понятие "немая 
зона" заменить более точным "зона сниженной пульсации".

Отмечаемые некоторыми исследователями хаотические кривые, 
по мнению H aubrich  и O denthal (1 9 5 4 ), обусловлены погреш­
ностью в методике записи электрокимограмн и поэтому диагности­
ческого значения иметь не могут.

Указанные соображения перечисленных авторов полностью сог­
ласуются и с нашими данными. Ни у одного больного с постин- 
фарктным кардиосклерозом и аневризмой сердца мы не обнаружили 
"немую зону" или хаотические пульсации иа электрокимограммах, 
несмотря на то, что у многих из них рентгенокимогра^счески бы­
ла выявлена"немая зона?

Следует отметить, что многие из приведенных признаков очаго­
вого поражения миокарда могут встречаться и у больных с атеро­
склеротическим или другой этиологии кардиосклерозом, и поэтому 
к оценке их надо подходить с известной осторожностью (Л Л.Орлов, 
1962; Б.Н.Орлов, 1963; Ь .Л .Большакова, 1964; Wenger ,1952; 

Heckmann , 1959). В.Н.Орлов различает достоверные и требующие 
дополнительного подтверждения электрокимографические признаки



перенесенного инфаркта миокарда. Он разделил все виды измене­
ний электрокшюграмм левого желудочка на три груплы.К первой 
группе были отнесены признаки,свидетельствующие лишь о неболь­
ших изменениях в миокарде:значительное диастолическое плато, 
обратные движения в систоле и диастоле,небольшое удлинение ла­
тентного времени (от 0,08 до 0,14 сек.)у верхушки, снижение амп­
литуды кривых, резко выраженное колебание всего сердна влево, 
увеличение зубца захлопывания полулунных клапанов.Вторая груп­
па включает в себе изменения, которые указывают уже на значи­
тельное нарушение сократительной способности миокарда: выра - 
женное удлинение латентного времени (более 0,14 сек.),частич­
ные парадоксальные движения в начале или середине систолы,рез­
кое снижение амплитуды кривых,парадоксальные движения на фоне 
снижения амплитуды пульсации, колебательные и хаотические дви­
жения всего контура сердца или отдельных его участков. В третью 
группу были включены наиболее резко выраженные отклонения 
электрокимограми левого желудочка: парадоксальные движения в 
течение всей систолы с обратным спадом кривой в диастоле (диа­

столический коллапс).
Изменения 1 степени, по мнению В.Н.Орлова, не характерны 

для перенесенного инфаркта миокарда? изменения II степени тре­
буют дополнительного подтверждения и только измеиения Ш степе­
ни являются достоверными признаками постинфарктного кардиоскле­
роза. При аневризмах сердца автор отмечает те же изменения , 
что и у больных с постинфарктным кардиосклерозом без аневриз­
мы. Таким образом, согласно данным В.Н. Орлова, для аневриз­
мы сердца нет патогномоничных электрокимографических признаков. 
Более того, автор считает, что по одним данным электроки -



мограыш нельзя вообще поставить диагноз аневризмы, не говоря 
уже о дифференциальной диагностике различных форм её, столь не­
обходимой хирургу при выборе метода операции.

Иное мнение высказывают Б.Е.Нетровский и Б.Б.Зарецкий (1961), 
JI.JI. Орлов (1962), У. Н. Туманове кий и В.Я.Гармаш (1962), Е.Б. 
Зареикий (1963), Б.М.Коган и В.С.Шшша (1964), Samet (1950) 
и многие другие исследователи. Эти авторы считают полную пара­
доксальную цульсаиию с диастолическим коллапсом (сосудистый 
тип привой) характерный признаком для аневризмы сердца. Час­
тичная парадоксальная пульсация, по мнению F.F.Зареикого(1963), 
М.Н.Тумановского и Е.Я. Гармаш (1963), Б.М.Когана и Б.С.Михи- 
ной (1964) и др., если она регистрируется на значительном про­
тяжении сердечного контура (в нескольких точках) , также ука­
зывает на аневризму сердиа. Однако, в ряде случаев при частич­
ной парадоксальной пульсашш диагноз аневризмы требует дополни­
тельного уточнения с помощью фазового анализа; так как при 
постин^арктнам кардиосклерозе без аневризмы также могут ре­
гистрироваться частичные парадоксальные выбухания. Необходи­
мо отмстить, что и полная, и частичная парадоксальные пульса­
ции могут сочетаться с другими, менее типичными для аневризмы 
сердца признаками, указывающими на нарушение сократительной 
способности шокарда вне зоны поражения (снижение амплитуды, 
зазубрины в диастоле, удлинение латентного времени т т.д).

Таким образом, электрокимогра^ ия, по мнению указанных ав­
торов, является наиболее достоверным из всех существующих ин­
струментальных методов исследования в диагностике хронических 
аневризм сердца. На это указывают и проведенные некоторыми ис­
следователями сопоставления электрокимографических показателей



с данными электрокардиографии (Б.М.Коган и В.С.Михина, 1964), 
рентгеногашографии (Б,А.Шанина, О.М.Колобутииа, Г.II.Котельни­
кова, 1961) и баллистокардиографии (Л.Л.Орлов, 1962).

Некоторые зарубежные исследователи ставят под сомнение диаг­
ностическое значение электрокимогравии.Так, например, Bartley 
(I960), считает, что для инфаркта миокарда и аневризмы сердца 
не существует электрокимографических признаков, а по мнению 
Pierre , juiiani u. Соссо (1958), этот метод вообще не ПрИ- 
годен для выявления рубцовых изменений миокарда. L i n k o  

и Kajas (1958) обследуя 46 больных, перенесших инфаркт мио­
карда, только у 20 обнаружили электрокимографические указания 
на это заболевание. Не наблюдали полного параллелизма между 
изменениями элекгрокимограммы и электрокардиограммы Dack,

Ра ley (1952).

Мы не можем согласиться с такой оценкой электрокимографи­
ческого метода исследования и считаем, что это вызвано по всей 
вероятности, или дефектами в методике исследования, или не - 
совершенством применяемой аппаратуры.

Подводя итог составленному по доступным нам источникам обзо­
ру отечественной и иностранной литературы,можно сказать, что в 
настоящее время нет единого мнения как о диагностическом зна­
чении электрокимографии вообще,так и в оценке её показателей 
у больных с постинфарктным кардиосклерозом и аневризмой серд­
ца.

Вопросу электрокишграфичесиой диагностике аневризмы серд­
ца посвящены лишь единичные работы, носящие подчас противоре­
чивый характер. Совершенно не освещаются в литературе диффе - 

ренциально-диагностические возможности электрокимографии при



различных формах аневризмы сердца, а между тем этому при - 
даётся особенно большое значение в связи с возможностями опе­
ративного лечения этого частого и тяжёлого осложнения инфарк­
та миокарда»

Б этом плане ш  и предприняли исследования наших больных, 
результатам которых посвящены следующие разделы настоящей 
главы»

и п



2. Аппаратура и методика в наших исследованиях.

Электрокимографии - современный функциональный метод ис­
следования, позволяющий изучать движения различных отделов 
сердечно-сосудистой систеиы или других рентгеноконтрастных 
органов,

Прингип электрокимографии заключается в графической ре - 
гистрации изменяющейся интенсивности, вследствии пульсации 
сердца ( магистральных сосудов, печени), потока рентгеновых 
лучей, проходящего через грудную клетку исследуемого.

А п п а р а т у р а .

В своей работе мы пользовались отечественным сцинтиляцион- 
ным аштратом ЭКС-60, опытный образец которого нам был любез­
но предоставлен Всесоюзным научно-исследовательским институ­
том медицинских инструментов и оборудован ля (ВНШШИиО). 

Рентгеновский аппарат РУ-735.
Установка состоит из следующих основных узлов (рис.10): 

рентгеновского аппарата (I) с диафрагмой (2) и экраном для 
скопии (2); электрокимографа с датчиком (4), укреплённым на 
экране рентгеновского аппарата, блоком питания (5), усилите­
лем (6) и регистрирующим устройством (7). Для визуального 
контроля записываемых кривых, параллельно с регистрирующим 
устройством, подключён 2-х лучевой электронный осциллоскоп 

(8).
Датчик представляет из себя фотоумножитель (ФЭУ-85), зак­

лючённый в свинцовый кожух со щелью 5 х 25 мм., в который 
вмонтирован под углом в 45° светочувствительный экранчик.
Ься эта система укрепляется на экране рентгеновского ахшара-



Схема отечественного электрокимо графа 
Э К С  - 6 0

1. Рентгеновский аппарат
2. Диафрагма 
3 Экран
Ц. Датчик электрокимографа 
5 блок питания 
6. Усилитель 
7 Электрокардиограф
8. Осциллоскоп

Рис 10



та со стороны паииента. Под контролем рентгеновых лучей* с 
помощью специальных механизмов» щель датчика устанавливается 
перпендикулярно к любому участку пульсирующего контура» на — 
пример» сердца. Очень важно, чтобы пульсации не выходили за 
пределы щели, так как это может привести к искажению кри­
вых. Е результате движения сердечной стенки меняется иитен - 
сивность потока рентгеновых лучей, попадающих в щель, что 
приводит к различному свечению светочувствительного экран- 
чика. Зти световые колебания преобразуются фотоумножителем в 
электрические, усиливаются и затем, пройдя через специальные 
подавлтели помех (фильтры), регистрируются на обычном много­
канальной электрокардиографе в виде кривых. Каждая кривая 
отражает движения только того участка сердца или больших со­
судов, над которым установлен фотоэлемент. Перемещая датчик 
со щелью, последовательно записываются колебательные двине - 
ния всех отделов исследуемого органа. Для правильной интерпре­
тации электрокимограммы синхронно с ней регистрируется какой- 
-либо другой физиологический процесс, связанный с деятель - 
ностью сердца (электрокардиограмма, фонокардиограмма, с^игмо- 

кардиограмма и др.).
Е ЗКС-60 регистрирующим устройством служит двухканалышй 

электрокардиограф типа ЗКИСЧ-З с чернильной записью. Синхрон­
но с электрокимограммой на этом аппарате записывается элект­
рокардиограмма в одном из стандартных отведений. Ь'ы считаем 
электрокардиограмму наиболее пригодной для анализа электро­
кимографических кривых. Чёткий характер её зубцов, достаточ­
ная стабильность их при различных патологических состояниях
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позволяет во всех случаях найти опорные точки для сопоставле­
ния электрокимографических кривых с фазами сердечного никла* 
й совсем не обязательно пользоваться только П стандартным от­
ведением, как это считают Ю.И.Акимов, JIЛ.Орлов, Е.В.Булычев, 
(1962) и др., а надо в каждом отдельном случае выбирать отве­
дение в зависимости от выраженности зубиа О и Т (начало и ко­
нец систолы)* . апись электрокардиограммы не требует дополни­
тельной аппаратуры (фоиоприставки, сфигмоприставки), не об - 
ременительна для больного и не нуждается при расчётах в поп - 
равке на скорость распространения пульсовой волны, как это 
имеет место при регистрации пульса сонной артерии. Мало-при­
годной при глухих тона сердга, различных шумах, записи на глу­
боком вдохе оказывается и фонокардиограмма* К тому не микро­
фон, укреплённый на область сердца, мешает точному установле- 
нию^агоэлеиентв электрокимографа*

Запись электрокимограмм производится на градуированной бу­
маге со скоростью 25 и 50 мм. в секунду. Как показали наши ис­
следования, при скорости 25 мм. в секунду отдельные зубцы 
электрокшограымы проявляются более отчётливо, и поэтому по 
ним нагляднее изучать форму кривых. Только для фазового ана - 
лиза мы пользовались скоростью 50 мм.в секунду.

Отечественный электрокимограф ЗКС-60 имеет ряд преимуществ 
по сравнению с зарубежными моделями. Он более устойчив в ра - 
боте, не требует дополнительного фотоумножителя для компенса­
ции помех, снабжён очень ценным в работе пультом дистаншюнно- 
го управления, благодаря которому укорачивается время экспози­
ции и значительно повышается качество записи. Установка укомп-



лектована двухлучевым осциллоскопом, что позволяет вести ви­
зуальным контроль при съёмке.

Однако при всех достоинствах аппарат имеет и ряд сущест­
венных недостатков. Неудачным в конструкции является выбор 
двухканального электрокардиографа ЭЕПСЧ-S для регистрации 
эликтрокимограмм. Помимо того, что наличие всего двух каналаi 
ограничивает возможности ЭКС-60, в этом электрокардиограф 
нет регулирующего устройства для точного сопоставления во вре­
мени записываемых на обоих каналах процессов. Размах перьев 
(всего 2,5 см.) слишком мал для качественной регистрации 
электрокимограмм. К хотя имеется достаточный запас усиления, 
ограниченным размах перьев не позволяет воспользоваться им. 
Поэтому кривые регистрируются, как правило, при низком чув­
ствительности, и мелкие детали на них часто не выявляются.

fie пригодна для синхронной записи и бумага, применяемая в 
электрокардиографе. Она имеет отдельно для каждого канала 
разделённые 1,5 сы.нромекуткоы градуированные дорожки. Сопос­
тавлять на та.ой бумаге элементы электрокимограммы с элект­
рокардиограммой во времени можно лишь весьма приблизительно.

Чтобы восполнить этот недостаток бумаги и повысить точ - 
ность при сопоставлении кривых, мы изготовили спепиальное 
приспособление, напоминающее логарифмическую линейку большо­
го размера, движок сделан из плексиглаза, края его отшлифо­
ваны с точностью до 0,01 мм. Протягивая в линейке бумагу и 
устанавливая движок на нужном уровне, можно точно измерить 
и сопоставить отдельные отрезки электрокимограммы с записан­
ной по другой дорожке электрокардиограммой. Это приспособле­
ние, которое мы назвали расчётной линейкой, пригодно не толь-
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ко для анализа электрокимограш, но и монет быть использо­
вано для сопоставления самых различных записей, произведенных 
на с'~х канальном чернильнопишущем электрокардиографе отечест­
венного производства, ь ряде лечебных учреждений города Свер­
дловска широко пользуются изготовленными по наиему чертежу 
расчётными линейками* .оэтому мы сочли полезным представить 
в настоящей работе рисунок этого простого, но удобного при­
способления (рис.1 1).

Отмеченные недостатки отечественного электрокимографо же­
лательно учесть при дальнейшем его усовершенствовании. По—ви­
димому, наилучшим конструктивным решением будет изготовление 
аппарата в виде портативной приставки с выводом для подклю - 
чения любого многоканального электрокардиографа, которым рас­
полагает данное лечебное учреждение. l/то значительно снизит 
стоимость аппаратуры, сделает её доступной даже для неболь­
ших больниц, и наконец, позволит, в зависимости от возможнос­
тей подключённого электрокардиографа, регистрировать синхрон­
но с электрокимограммой любые другие кривые, отражающие рабо­
ту сердца.

Сущештвешшы недостатком и отечественного и зарубежных 
электрокимоградов является отсутствие достоверного калибро­
вочного устройства. Были предложены различные приспособления 
для калибровки, однако все они оказались несовершенными и 
распространения не получили. Поэтому в настоящее время не 
представляется возможным по амплитуде кривых приводить ко­
личественную оценку истинных пульсаторных колебаний сердца. 
Можно лишь косвенно судить о величине колебаний, сравнивая



Рис. и Расчетная линейка.



отдельные кривые с различных участков сердца одного и того 
же больного при условии, что записи производились при постоян­
ном усилении электрокимографа и неизменном напряжении на рент­
геновской трубке,

В наших исследованиях в каждом отдельном случае для полу­
чения отчётливых кривых подбиралось необходимое усиление и 
напряжение, которое по возможности сохранялось затем в про - 
цессе всего обследования* Это позволило сопоставлять получен­
ные кривые между собой, выявлять зоны повышенной или понижен­
ной пульсации и проводить фазовый анализ по методу Хекмана, 
где амплитуда пульсаций, как известно, является определяющей* 
Однако у части больных для установления характера пульсации 
в так называемых "немых зонах" нам приходилось и увеличивать 
усиление, соответственно уменьшая его на участках повышенной 
пульсации* У этих больных фазовый анализ электроюшограим не 
проводился*

Рентгеновский аппарат РУ-735, на котором был смонтирован 
электроквмограф, работал всегда с постоянным режимом. Напря­
жение на трубке не превышало 61-67 кв., сила тока в среднем 
составляла I мД* Проводилось и максимальное диафрагмирование 
апларата, благодаря чему поле облучения уменьшалось до 5x5 
см* Общая экспозиция при обследовании равнялась 8-10 минутам. 
Количество ионизирующего рентгеновского излучения, воздейст­
вующего на больного, не выходило за пределы допустимой нормы. 
Ни в одном случае не было зарегистрировано каких-либо призна­
ков избыточного облучения (кожная эритема, зуд, шелушение ко­

жи И др*).
Согласно литературным данным Ю.И.Акимов, JI.J1 .Орлов, 1962;



Е.В.Зарецкий, 1963} В.Н.Орлов, 1964; и др.. при обычном элект- 
рокимографическом обследовании доза облучения не превышает 
пределы допустимой нормы,

Методика исследования

Регистрация электрокимограмм проводилась нами первоначаль­
но в соответствии с указаниями Ю.И.Ашшова и JI.J1 .Орлова (1961,
1962), В.В.Зарецкого (1963), К.А.Кошарко (1963), В.И.Орлова 
(1964), М.Н.Тумановского с соавт.(1964) и др.в положении об­
следуемого сидя за рентгеновским экраном на задержке дыхания 
между вдохом и выдохом во время каждой записи. На конечности 
накладывались электроды, как при обычной электрокардиографии. 
Обследуемому предлагалось принять спокойное положение и макси 
мально расслабиться.

Для первой контрольной записи датчик устанавливался в 
средней трети левого контура сердца. По ней подбирались уси­
ление электрокимографа и режим работы рентгеновского аппара­
та, сохраняемые затем в течении всего обследования.

Важным условием для получения качественных записей яв - 
ляется точная установка щели датчика перпендикулярно контуру 
исследуемого участке. Пульсации сердца при этом не должны вы­
ходить за пределы щели. На рис.12 показано правильное положе­
ние датчика. Пунктирные линии - пределы колебаний контура.

После контрольной записи, начиная с верхушки сердца, че­
рез каждые 10-20 мм. записывались электрокимограммы с боко­
вого контура левого желудочка сердца, общим количеством от 5 
до 8 и по одной электрокимограмме с контуров ушка левого пред­
сердия, общего ствола лёгочной артерии, дуги аорты и правого



Рис. 12 Положение щели датчика при 
Записи электрокимо грамм.
Пунктирные линии- пределы движения 
сердечной стенки.



предсердия*

Злектрокишграммы с передней стенки левого желудочка серд­
ца регистрировались при неполном повороте обследуемого в X ко­
сое положение (нравоф; задней стенки - при повороте во П ко­
сое положение (левое).

Точки записи электрокимограмм в трёх проекциях представле­
ны на рис. 8, Мы пользовались обозначениями В*В*Зарецкого, пе­
реставив, как уже указывалось ранее* по грамматическим сообра­
жениям арабскую цифру за вторую букву.

Всего у каждого обследуемого записывалось от 20 до 30 олект- 
рокимограмм. Продолжительность одной записи 6-8 сек. Больные 
легко переносили такую короткую задержку дыхания, а получае­
мые при этом 6-12 колебаний били вполне достаточны для прове­
дения анализа.

для отработки методики на отечественном электрокимографе и 
изучения нормальной электрокимограммы нами обследовано 20 прак­
тически здоровых лиц в возрасте от 21 до 39 лет. Среди них бы­
ло 12 мужчин и 8 женщин* Полученные при этом кривые как по 
форме, так и по временным соотношениям были близки к описан­
ным в литературе.

На рис.13 изображены электрокимограммы, снятые с различных 
отделов здорового сердца в фасной проекции. Они представляют 
собой многократно увеличенные и записанные в виде кривых пуль- 
саторные колебания. Аппарат настроен так, что при медиальном 
движении контура, с увеличением освещённости датчика кривая 
идёт вниз, а при латеральном движении - щель датчика прикры­
вается, освещённость падает и кр. вая идёт вверх.



Нормальные электрокимогроммы различных отделов левого нонтура
сердца.

1/5, • V S Z - V S , ~ле5ый желудочек; У75 -ушко левого предсердия; Я Р -  легочная артерия ,
Дгс~ дуга аорты.

Рис  /3



Таким образом, если рассматривать электрокимогра'шы желу- 
дочка сердца (на рисунке левый нелудочек vs ), то они
состоят из двух основных отрезков: систолического нисходяще­
го и диастолического восходящего. Первый начинается в точке 
"С" и заканчивается с конном зубца Т на электрокардиограмме- 
-точка 'Ь " ( + 0,03 сек.). Продолжительность этого отрез­
ка, по нашим данным, колеблется в пределах от и,ль до 0,29 
сек. ( по данным Б.Н.Орлова от 0,10 до 0,32 сек.) и зависит 
от частоты сердечных сокращений, типа сокращения желудочка 
в систоле, места наложения датчика и т.д. Он не идентичен 
по длительности фазе изгнания и меняется в широких пределах 
у одного и того же обследуемого по мере передвижения датчи­
ка по контуру сердца. Интервал от зубца 0. на электрокардио­
грамме до точки "С" на электрокимограмме» предшествующий нис­
ходящему колену, носит название "латентный период" (Хекман). 
По иашим данным продолжительность его колеблется в норме по 
переднему и боковому контурам от 0,06 до 0,14 сек.и по зад­
нему до 0,18 сек. (0,04 - 0,16 по Хекману). Форма и продол­
жительность 0 - С по мере передвижения датчика от верхушки 
сердца к основанию менялась от платообразном до остроконечной, 
что обусловлено с одной стороны направлением движения снимае­
мого участка в начале систолы (тип пульсации) и с другой 
стороны ротационными и колебательными движениями сердца в 
это время (Е.Н.Орлов, Хекман К.).

У II из 20 обследованных нами здоровых лиц сокращен.ш на­
чиналось с верхушки сердца. Отрезок 0. - С в этой области 
был представлен в виде небольшого плато или плоской куполо­
образной вершины. В пяти случаях отчётливо проявлялась про-



тосистолическая впадине. Блике к основанию сердца вершина 
становилась острее и одновременно удлинялось латентное вре­
мя (см, на рисунке vs j_3 ), Обратные соотношения (тип А 
пульсации по Хекману) были отмечены у 6 человек, У осталь­
ных трёх обследованных контур сердца двигался равномерно,, и 
вершина сохраняла форму плато во всех точках записи.

Некоторые исследователи (В,В,Зарецкий, 1963; А,К, Оборин, 
1963; М,Н,Тумановений и Ю,д,Сафонов, 1964; Е,А«Большакова, 
1964 и др,) принимают латентный период за фазу изометричес­
кого напряжения, что, по нашему мнению, не является правиль­
ным, так кок электрокимограмма не даёт представления о сокра­
тительной способности всего сердца, а характеризует лишь пуль 
саторные колебания отдельных участков его, не отражающих 
суммарную функцию сердечной мышцв. Продолжительность латент­
ного периода в значительной степени зависит от несократи - 
тельных движений сердца в начале систолы; при различных типах 
пульсации она меняется по мере передвижения датчика вдоль кон 
тура сердца у одного и того же обследуемого, что исключает 
возможность точного её определения, ..1ы согласны с мнением 
Е.Н.Орлова (1964), который считает, что только значительное 
увеличение латентного времени (более 0,14 сек,по переднему 
и боковому контурам и более 0,17 сек,по заднему контуру ) 
может свидетельствовать о нарушении сократительной способ­
ности миокарда. Однако это время нельзя отождествлять с фа­

зой изометрического напряжения,
Интервал Q -Д в среднем составлял 0,34 сек, (0,16 -0,42), 

Удлинение его при заболеьаниях мышцы сердца указывает на 
замедление опорожнения желудочков и тем самым может свиде­



тельствовать о начальных нарушениях сократительной способ­
ности миокарда.

Следующий за крутым снижением кривой зубец "d "регист­
рировался наш преимущественно на основании желудочка. I 
области верхушки этот зубец был или очень слабо выражен 
или отсутствовал полностью. Нисходящий отрезок "с" элект- 
рокимограммы в таких случаях остро переходил в восходящее 
колено кривой. По мнению многих исследователей ( Г.Б.Оарец- 
кий, 1963; Б.Н.Орлов, I964J М.Н.Тумановский с соавт.1964; 
Дойч Е. с соавт., 1951; Хекман К., 1952 и др.), зубец "а " 
там, где он имеется, соответствует моменту закрытия полу­
лунных клапанов , а следующая за ним точке " е "-открытию 
митрального клапана. Однако проведенные нами временные со­
поставления нормальных электрокитграш с различными други­
ми видами графической регистрации сердечной деятельности 
(фонограммой, сфигмограммой сонной артерии) показали лишь 
приблизительное совпадение во времени указанных зубцов с 
закрытием и открытием соответствующих клапанов (+ 0,Мсек), 
что, по-видимому, обусловлено ротационными и колебательны­
ми движениями сердца в начале диастолы. Амплитуда и продол­
жительность зубцов "d " и " Ь" на электрокимограммах весь­
ма вариабельны даже у одного и того же обследуемого, ь сред­
нем, по нашим данным, отрезок Д - Ь (там, где он имелся) 
составлял 0,13 сек. с колебаниями от 0,06 до 0,20 сек.
(Ю.И.Акимов с соав-., 1962 - от 0,05 до 0,24.

Восходящее (диастолическое) колено кривой у большинства 
обследованных (14) начиналось крутым подъёмом "е" продол­



жительностью в средней 0*12 сек, (быстрое наполнение желу­
дочка) и затем, делан перегиб, переходило в более пологий 
отрезок "f "(замедленное наполнение желудочка), заканчиваю­
щийся в точке "В" (конец диастолы)* Продолжительность этого 
отрезка ш  смогли определить только у 7 человек (в средней 
0,20 сек,), В остальных 13 случаях зубец "В" отсутствовал и 
кривая полого или остро поднималась до точки "С", У шести 
других обследованных диастолический отрезок желудочковой 
электрокимо граммы был предоставлен в виде плавной дугообраз­
ной кривой, обращённой выпуклостью кнаружи без перегиба меж­
ду "е" и "f ", Заканчивался подъём в точке "С", Зубец “В" 
не определялся,

Электрокимо граммы, зап.,сапные с контура правого желудочка, 
по своей форме ничем не отличались от левого* Небольшое 
уменьшение амплитуды их обусловлено, но-видимоыу, большим пог 
лощением рентгеновых лучей при повороте исследуемого во П 
косое положение* Асинхронизм в сокращении левого и правого 
желудочков отмечен нами в 15 случаях. У 9 из них правы желу­
дочек сокращался на 0,01 - 0,02 сек*раньше левого, у 6, нао­
борот, левый раньше правого* В остальных случаях сокращения 
начинались однов.еменно,

Олектрокимограммы дуги аорты и лёгочной артерии напоми­
нали обычную сфигмограмму (на рисунке Ачс. и АР). Они пов­
торяли пульсаторкые движения желудочков только в противопо­
ложном направлении. Во время систолы желудочков кровь нагне­
тается в сосуды, они расширяются и кривая круто поднимается 
вверх. Восходящее колено кривой "с" обусловлено быстрым из­



гнанием крови из желудочков» а нисходящее в его верхнем от­
деле до инциэуры - замедленным изгнанием крови в конце сис­
толы, За ишшзурой следует дикротическая волна» занимающая 
всю диастолу.

Интервал от зубпа 0. олектрокардиограшы до начала анак- 
ротического подъёма - точка n С" включает в себя латентный 
нериод желудочковой электрокимограммы и время распростране­
ния пульсовой волны до места наложения датчика. По нашим 
данным, для электрокимограммы дуги аорты он составляет в 
среднем 0»16 сек., а для лёгочной артерии 0,14 сек. Анало­
гичные ци*ры приводят и другие исследователи (Ю.И.Акимов с 
соавт.» I962J Б.Н.Орлов, 1964). 1тот интервал» как показали 
наши исследования, имеет большое практическое значение, так 
как позволяет при патологически изменённых желудочковых 
электрокимограммах отдиффериниировать начальный подъём кри­
вой в систоле от частичной парадоксальной пульсации. При 
изучении электрокимограмм больных с очаговыми нораяениями 
миокарда мы принимали за парадоксальную пульсацию только те 
обратное движения в начале систолического отрезка желудоч­
ковой кривой, которые по времени наступали позже этого ин­
тервала й - С дуги аорты.

Вырезка й ", которая, по мнению Ю.И.Акимова и JI.JI.Орло­
ва (1961), В.И.Орлова (1964), М.Н. Тумановского и Ю.Д.Сафо- 
нова (1964), Ь.А.Большаковой (1964),oeutsch с соавт,(1951) 

и др.исследователей, отражает закрытие полулунных клапанов, 
была нами зарегистрирована чаще на электрокимограммах с лё­
гочной артерии ( у I? из 20 ) и только в 11 случаях с дуги 
аорты. Отсутствие или сглаженность вырезки Ti ” свидетельст­



вует, согласно данным указанных авторов, об атеросклероти­
ческом поражении аорты* Однако, как покгзали наши исследо­
вания, иниизура нередко отсутствует и у совершенно здоровых 
людей* IIо-видимому, здесь имеют значение не только эластич­
ные свойства стенки сосуда, но и его подвижность, которая 
в ряде случаев может сглаживать образование иннизуры.пере­
мещением в противоположную сторону*

Продолжительность отрезка ”Сп -d дуги аорты, по нашим 
данным, близко совпадала с продолжительностью отрезка С- D 

желудочковой электрокимограммы (0,22 сек*) и равнялась в 
среднем 0,23 сек, Ьырезка nd п запаздывала по отношению к 
концу зубца Т на электрокардиограмме на 0,01 - 0,03 сек*
Это время, необходимое для распространения пульсовой волны 
до места наложения датчика, монет быть определено и путём 
вычитания латентного периода желудочковой кривой из отрезка 

Q - С дуги аорты*
Таким образом, окончание систолы приблизительно соот­

ветствует на электрокимограмме дуги аорты или лёгочной ар­
терии вырезке ” d ", а не вершине кривой, как это считают 
В.В.Зарешшй (1963) и некоторые другие исследователи* Но 
нашим данным, у всех обследованных вершина кривой приходи­
лась на вторую треть систолы* Еолее точное определение зат­
руднялось в большинстве случаев куполообразной формой её* 

Таковы основные элементы нормальных желудочковых и сосу­
дистых электрокимограмм, полученных нами при обследовании 

20 практически здоровых лиц.
Более подробный генез отдельных зубцов, временные соот-



ношения их» в также различные вариации кривых в зависимости 
от типа пульсации рассмотрены в первом разделе настоящей гла­
вы*

Электрокимо граммы предсердий регистрировались в фасной 
проекции в области ушка левого предсердия (a s ) и по правому 
контуру - правое предсердие (АД), Полученные кривые отлича - 
лись даже у здоровых большим разнообразием формы и непостоян­
ством временных соотношений* Это обусловлено тем, что на фор­
мирование их в значительной степени влияют передаточные пуль­
сации желудочков и близлежащих сосудов* Принято различать 
одно, двух, трёх и четырёхволновые кривые (£*В*оарецкий, 1У57} 
В*Н*0рлов, Ю*й*Акнмов, и ЛЛ*0рлов, I960 } К*А*Кошарко,
196Э; Хекман, 1959, Наиболее постоянно регистрируется преси- 
столическая волна, отражающая систолу предсердий* По време­
ни она coi падает с зубцом В. на электрокардиограмме и закан­
чивается около вершш.ы зубца "fi 11 (ВЛ.Орлов, 1964).

все остальные систолические волны, по мнению большинства 
исследователей, обусловлены сокращением желудочков или пере­
даточной пульсацией близлежащих крупных сосудов (лёгочная ар­
терия, аорта). .Лишь подъём кривой в конце систолы указывает 
на латеральное движение стенки предсердия при заполнении его 
кровью из вен. (F.H. Орлов, 1964; М.Н.Тумановский с соавт., 
1964 и др.).

Проведенные нами сопоставления нормальных предсердных кри­
вых с зарегистрированными у больных с аневризмой сердца не 
выявили каких-либо характерных особенностей, свойственных 
этому заболеванию*



Изменение предсердных кривых можно ожидать при аневриз­
мах предсердий* Однако у наших больных они не встречались* 
При аневризмах же левого желудочка сердца диагностического 
значения эти кривые не имеют*

Модификация методики исследования

Описанной выше общепринятой методикой исследования, то- 
-есть в положении сидя за экраном при задержке дыхания между 
вдохом и выдохом, первоначально было обследовано 40 больных, 
поступивших к нам с подозрением на хроническую постинфаркт- 
ную аневризму сердца* При этом, несмотря на имевшиеся у всех 
отчётливые электрокардиографические данные, указывающие на 
обширное трансму^альное поражение миокарда, прекордиальную 
патологическую пульсацию у 26 из них, электрокимографические 
изменения, свидетельствующие согласно литературным данным, 
об аневризме сердца (полная парадоксальная пульсация, час - 
тичная парадоксальная пульсация значительной амплитуды и про­
тяженности) были зарегистрировани лишь в 18 случаях. У 14 
больных в области поражения отмечались весьма скромные из - 
менения, выражающиеся в небольшом увеличении латентного вре­
мени (до 0,20 сек.) некотором снижении амплитуды пульсаций, 
мелкими зазубринами на систолическом или диастолическом ко­
ленах кривой* Б 8 случаях кривые были совершенно нормальными.

Таким образом, применяя обычную методику записи электро- 
кимограмм, изменения, характерные для аневризмы сердца, были 
выявлены нами менее чем у половины обследованных больных.
У 22 из 40 отсутствовали даже данные, указывающие на руб­
цовые изменения в миокарде.



Нередкое отсутствие электрокимографических изменений у 
больных, перенесших инфаркт миокарда, отмечали и многие дру­
гие исследователи* Так, например, Linko и Rajas (1958), 

обследуя 46 больных, перенесших ранее инфаркт миокарда, толь­
ко у 20 зарегистрировали явные электрокшюграфические изме­
нения* Б.Н.Орлов (1964) не выявил с помощью электрокимогра- 
фии рубцовые поранения миокарда у 16% из 98 обследованных 
им больных, хотя электрокардиографические данные свидетель­
ствовали о перенесенном инфаркте*

Не наблюдали полного параллелизма между изменениями элект­
рокардиограммы, указывающими на очаговые поранения в миокар­
де, и показателями электрокимографии у больных с аневризмой 
сердца Б.М.Коган и В.С.Михина (1964), Dack u. Pa le y  (1952) 
и другие.

Всё это побудило некоторых исследователей усомниться в 
диагностической ценности электрокимографии при постинфаркт- 
ном кардиосклерозе, как осложнённом аневризмой, так и без 
неё. De la Pierre, Juliani, Cocco (1958) СЧИТвЮТ ЭТОТ метод 
вообще не пригодным для выявления рубцовых изменений в мио­
карде. ПО мнению Bartley (i960), электрокимографических 
признаков инфаркта миокарда и аневризмы сердца не существует.

Приведенные литературное данные и наши собственные наблю­
дения также свидетельствовали о весьма скромном значении 
электрокимографии в распознавании аневризмы сердца. 2то зас­
тавлю нас пересмотреть методику обследования и прежде всего 

в отношении фазы дыхания*
Мы исходили из TOiO, чтофи глубоком вдохе увеличивается 

объём сердца (Ю.И.Аркусский, 1989) и, по-видимому, повышается



внутрижелудочковое давление; нарастает отрицательное давле­
ние в грудной клетке (Ь.Б.Зодиев и Н.П.Разумовский, 1953,
1957) и миокарду для развития систолы приходится преодоле­
вать дополнительное сопротивление; с опущением диафрагмы 
сердца вытягивается в длину, несколько увеличивая напряже - 
ние стенок желудочков*

tee больные были подвергнуты повторному электрокимографи- 
ческому обследованию при задержке дыхания на глубоком вдохе.

при этом у 21 из 22 больных с отрицательными электрокимо- 
графическими данными в области поражения миокарда были заре­
гистрированы отчётливые изменения, характерные для аневриз­
мы левого желудочка сердца (парадоксальная пульсапия, диасто­
лический коллапс и т.д.). Там, где парадоксальная пульсация 
была выявлена уже при обычной методике записи (18 больных), 
она сохранялась и на вдохе, заметно увеличиваясь по амплиту­
де, что обусловлено, по-видимому, не только указанными выше 
причинами, но и увеличением разности в поглощении рентгено­
вых лучей сердцем и лёгкими при повышении прозрачности пос­

ледних.
Для иллюстрации приводим электрокимограммы больного 

П., 38 лет, перенесшего в 1964 году обширный трансму­
ральный переднебоковой инфаркт миокарда (рис.14). За­
пись проводилась при повороте на IS3 в I косое положение. 
А- при обычной задержке дыхания между вдохом и выдохом. 
Данных за очаговые поражения миокарда нет. Б- запись 
при задержке дыхания на глубоком вдохе. I точках Ivŝ  ,
I v s 2 - I v S j  - IV S 4  полная систолическая экспансия, 
диастолический коллапс. I vs^ - частичная парадоксальная 
пульсация в середине систолы.
Заключение: хроническая постинфарктная мешковидная
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аневризма передней стенки левого желудочка сердца*
Общая протяженность выбухакидего участка 6-7 сел.

В литературе мы не встречали указаний на более отчётливое 
проявление патологических зубцов при регистрации электроки- 
мограмм на глубоком вдохе* Как правило, такой метод иссле­
дования не применялся, наоборот, К.А.Кошарко (1963), schwe- 
del, Sanot, Ilodnick (1950) и некоторые другие исследова - 
тели считают, что излишне глубокий вдох искажает характер 
кривых.

Результаты наших исследований не позволяют нам согласить­
ся с мнением этих авторов. Ни в одном случае мы не наблюда­
ли каких-либо искажений. На участках сердечного контура,где 
был сохранён неповреждённый миокард, кривые как при обычной 
записи, так и на глубоком вдохе по форме не изменялись. В 
ряде случаев отмечалось лишь некоторое увеличение амплитуды 
пульсаций и иногда ( 3 случая) большая выраженность зубца 
захлопывания полулунных клапанов.

До настоящего времени нет единого мнения о возможности 
электроюшографического исследования верхушки сердца, погру­
жённой у большинства больных в диафрагму. Б.М.Коган и B.C. 
Михина (1964) считают эту область недоступной для регистра­
ции электрокимограмм. В.Б.Зарецкий, 1963 рекомендует прово­
дить запись сидя на вдохе. При этом диафрагма несколько опус­
кается и контур верхушки частично выступает над её тенью.

У 3 из 40 наших больных предполагалась аневризма верху­
шечной области сердца. Однано высокое стояние диафрагмы не 
позволяло даже на вдохе провести необходимое обследование.



И только стоя, на высоте вдоха, эта область стала доступной 
для снятия электрокимограмм. У всех 3 больных была зарегистри 
рована полная парадоксальная пульсация.

Аневризма задней стенки левого желудочка сердца была вы­
явлена у 5 больных (из 40) и только при записи электрокимо- 
грамм стоя, на высоте вдоха.

Таким образом, благодаря изменениям, внесенным нами в ме­
тодик обследования, электрокимографическое распознавание 
аневризм сердца увеличилось в два раза. Из 40 обследованных 
больных в 39 случаях была диагностирована аневризма сердца 
и лишь у одного, перенесшего в 1963 году трансмуралььый ин­
фаркт передней стенки левого желудочка сердиа, мы не получи­
ли электрокимографических изменений, характерных для этого 
осложнения. Однако и у этого больного указания на рубцовые 
изменения в миокарде в виде небольшой частичной парадоксаль­
ной пульсации по передней стенке были полечены только при 

записи на глубоком вдохе.
Всё изложенное побудило нас отказаться от общепринятой ме­

тодики исследования ( в положении сидя, при задержке дыхания 
между вдохом и выдохом) и перейти на регистрацию электроки - 
ыограг.м в положении больного стоя за экраном, при задержке 

дыхания на глубоком вдохе.
Полученные нами результаты позволяют рекомендовать этот 

метод записи электрокимограмм у больных с по с тинфарктным кар­
диосклерозом и аневризмой сердца.

Мы позволим себе высказать предположение, что расхождение 
между электрокардиографическими и электрокимографическими 
данными у приведенных выае авторов, зависели от методики не-



следования.
После того, как наша работа была закончена и опубликова­

на в материалах иаучной конференции врачей Свердловской Го­
родской Клинической больницы № I (1964), в печати появилось 
сообщение МЛ.Тунановского с соавт.(1964), также отмечавше­
го лучшее выявление постинфарктньх рубцов в миокарде при за­
писи электроюлмограмм на глубоком 1дохе, Автор объясняет 
ото увеличением притока крови в левый аелудочек и повыше­
нием внутривелудочкового давления*

л о
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3» ДЛИШЬ ЭЛШРОКИШГРАуИЧЕСКОГО обследования 
НАШИЛ БОЛЬНЫХ

г лектрошшограи ическое ос следование по видоизменённой 
нами методике было проведено у 79 из 82 больных* перенесши 
в прошлой (от 2 м-цев до II лет) обширный трансмуральный ш  - 
фаркт миокарда.

Трём больным с секвионно подтверждённой аневризмой об­
следование не проводилось из-за тяжести их состояния.

Как уже указывалось в главе И, 23 из 82 больных наблюда­
лись в нашей клинике, а 59 были специально направлены из раз­
личных лечебных учреждений города и области для решения воп­
роса о наличии у них хронической постинфарктной аневризмы 
сердца.

Б нашу задачу входило не только подтвердить или отверг­
нуть указанный диагноз, но и при наличии последнего устано­
вить точную локализацию, размеры и форму аневризмы, что,как 
известно, имеет в настоящее время боалшое значение в связи 
с возможностью оперативного лечения этого заболегания. Так­
тика хирурга в каждом отдельном случае определяется характе­
ром аневризмы. Особенно большое значение приобретает тыявле- 
ние начальных форм аневризмы, ибо оперативное лечение их ока­
зывается наиболее эффективным (Б.В.Петровский, 1964).

Как нами было показано ранее (глава П), ни обычные физи­
ческие методы исследования, ни специальные (электрокардио­
графия, рентгенография, рентгенокпмография, баллистокардио- 
графия) не позволяют с достаточной достоверностью определить 
Ч'Орыу и размеры аневризмы. Более того, малые мешковидные или



шффузные аневризмы, расположенные в области верхушки или 
но задней стенксз сердца, за рвдшш исключением не по.цдают— 
ся диагностике указанные; методами.

I сё зто побудило нас включить в комплексное исследование 
метод электрокимогравии, позволяющий раздельно изучать сок­
ратительную способиость любого участка сердечной мышвы в 
соответствии с фазами сердечной деятельности (систола, диа­
стола).

с
□скольку аневризма сердца наиболее часто развивается в 

левом желудочке, этому отделу в наших исследованиях уделя­
лось и^еиыущесхьешие внимание.

Ио ^орме анев^изми сердца делились нами согласно класси­
фикации Б.Ь.Иетровского (1961) на дид^узные и мешковидные. 
Отдельную группу составляли так называемые “динамические" 
аневризмы (Б.U Петровский и Б.Ь.Зарецкий, 1961,^ ^  иегсо 
с соавт.» 1958; Luisada с соавт., 1959), при которых 
выбухание поражённого участка происходит только в первую 
половину систолы, то-есть в период наибольшего в,у^рижелу - 
дочкового давления. Ь конце систолы, с падением внутриже- 
лудочкового давления, выбухание исчезает и сохранившийся 
по окрунности миокард увлекает этот участок за собой, дина­
мические аьевризш Б.1.Петровский и Е.Ь.Зарецкий рассматри­
вают как переходное к сформлровавюимся ("статическим") мешко­
видным или дифу узным и считают, что своевременное виявле - 
ние их имеет большое практическое значение, так как они луч­
ше других поддаются оперативному лечению. Необходимо отме­
тить, что иа секции эти аневризмы, как правило, не выяв­
ляются, так как образование их связано с функциональными



факторами (состояние сократительной способности миокарда» 
величины внутринелудочкового давления и т*д,)*

Как известно, при сформировавшейся пиевризме сердца руб- 
цово изменённый и истончённый участок сердечной мышцы теряет 
способность к активным сокращениям0 Ъто приводит к тому, что 
во время систолы, когда желудочки сердца, сокращаясь, дви­
нутся медиально, поражённый участок иод влиянием возрастаю­
щего внутрш:елудочкового давления выпячивается кнаружи, а во 
время диастолы, подобно парусу, западает или пассивно возвра­
щается к исходному положению* Естественно, что выбухание бу­
дет тем больше, чем тоньше и обширнее участок поранения и 
выше внутринелудочковое давление, зависящее, как известно, 
от сократительной способности миокарда*

Зти парадоксальные движения участка сердечной мышцы мож­
но выявить и зарегистрировать с помощью электрокимографии*
Б области выпявиания кривая вместо нормального спада в сис­
толе будет подниматься вверх, а в диастоле, наоборот, опус­
каться*

Принято различать полную парадоксальную пульсагию, когда 
подъём кривой занимает всю систолу и частичную парадоксаль­
ную пульса! ию, когда занимает только часть её. Разумеется» 
что наиболее грубые изменения в миокарде (резкое истончение, 
большая протяженность (будут выражаться на электрокимограьме 
полной парадоксальной пульсацией*

Частичная парадоксальная пульсация чаще всего регистри­
руется в начале или середине систолы, то-есть в период наи­
большего подъёма внутринелудочкового давления* Амплитуда и



продолжительность её также стоят в прямой зависимости от 
степени поражения шлицы сердца*

Глектрокимографические изменения в виде полной парадоксаль­
ной пульсации или частичной парадоксальной пульсации значи­
тельной амплитуды и продолжительности (более половины сис­
толы) , свидетельствующие о выбухании поражённого участка 
сердцав по мнению многих учёных (Б.Б.Зарецкий, 1957, 1959, 
1961, 1963; Б.В.йетровский с соавт0, 1961; М. 11 .Тумановский 
с соавт#, 1962, 1963, 1964; Ь.Л.Большакова, 1964; К* .Ко­
ган и Е.С.ыихина, 1964; samot с соавт., 1950 и др. яв­
ляются характерными признаками аневризмы сердца. Однако это 
находит возражение со стороны В.Н.Орлова (1961, 1965),

Do la Pierre, Julian! u. Gocco (195b), Bartley (I960) И
некоторых других исследователей. Г.Н.Орлов, например,счи­

тает, что пассивное выпячивание рубцово изменённого и ис­
тончённого участка миокарда на протяжении всей систолы с 
обратным западенлем в диастоле свойственно постинфарктпому 
рубцу, а не аневризме сердца. Он не находит каких-либо от­
личительных электрокимографических признаков между постин- 
фарктным рубцом и аневризмой сердца и объясняет это тем,
4iO аневризма является осложнением инфаркта.

Мы не можем согласиться с мнением Р.Н.Орлова и считаем, 
что формирование аневризмы сердца из иостинфарктного рубца 
есть закошмерный переход количественных накоплений в ко - 
ренные качественные. Ошгсываемое же автором выпячивание, 
но нашему мнению, есть не что иное, как аневризма сердца. 
По-в.!Димому, такого не взгляда придерживаются и все иссле­
дователи, рассматривающие указанные выше электрокимографи-



чсские признаки кок достоверные для аневризмы сердце. 

г.Шьковидные аневризмы сеьлпа

Изложение собственных наблюдений мы сочли целесообразным 
начать с полном пара оксальной пульсации - симптома9 наиболее 
убедительного для аневризмы сердца. Он был зарегистрирован 
нами с различных отделов левого желудочка сердца у 45 из 
79 обследованных больных.

Б зависимости от протяженности гыбухающего участка пол­
ная парадоксальная пульсация определялась в двух, четырёх, 
шести и более точках сердечного контура, максимально возрас­
тая (по амплитуде) к центру выпячивания и уменьшаясь к пе­
риферии. I переходной к неповреждённому миокарду зоне пара­
доксальные кривые были наименьшими по величине или не заменя­
лись частичной парадоксальной пульсацией. Зто позволяло в 
каждом отдельном случае определить с точностью до I см.про­
тяженность выбухания в направлении от верхушки сердца к ос­
нованию. 1 торой размер по горизонтали мы получали, записы­
вая электрокимограммы в одной плоскости, постепенно повора­
чивая больного в правое и левое косое положение. Ьсли пара­
доксальная пульсация регистрировалась но протяжении не бо­
лее 5 см. сердечного контура, выбухание рассматривалось на­
ми как ограниченное, а свыше 5 см.- как обширное.

В представленной пине таблице 8 полная парадоксальная 
пульсация, зарегистрированная у 45 больных, распределена 
с учётом локализации и обширности поражения.

При анализе электрокимограмм с полной парадоксальной 
пульсацией обращало на себя внимание различие их не только
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ПОЛНАЯ ПАРАДОКСАЛЬНАЯ ПУЛЬСАЦИЯ 
ПО ДАННЫМ ЭЛЕКТРОКИМОГРАФИИ 
/локаливация и протяженность/.

ЛОКАЛИЗАЦИЯ
1
Ограниченные Обширные

),

1. Передняя стенка 3
I

4

2. Верхушка сердца 4 -

3, Передняя стенка
и верхушка 2 4

4. Передняя и боко­
вая стенки 8 5

5. Передняя, боковая
стенки и верхушка - 8

б. Боковая стенка - -

7. Задняя стенка 1 3

8. Задняя и боковая£
стенки - 3

Всего 18 27



по амплитуде, но и по форме, сто позволило паи выделить 6 
вариантов полной парадоксальной пульсации, которые представ­
лены на рис* 15 в сращении с нормальной электрокимограммой 
(пунктирные линии).

Ь больных с достоверными рентгенологическими признаками 
аневризмы сердца (выбухание ограниченного участка контура 
сердца с симптомом "зарубки" и т*д* (парадоксальная пульсация 
в центре выпячивания напоминала по форме сосудистую кривую 
(вариант П), или букву "Л" (вариант Ш), иногда с небольшим 
уплощением вершины (вариант I)* Крутой подъьм кривой в 
этих случаях начинался позже зубца 0. электрокардиограммы 
на 0,04-0,20 сек*и продолжался в течение всей систолы* Ост­
рый переход к диастолическому спаду происходил, как прави­
ло, на уровне конца зубца Т электрокардиограммы или отсту­
пая от него но 0,02-0,12 сек* Г конце диастолы в большин­
стве случаев регистрировалось волнообразное, слегка припод­
нимающееся плато, кото рое распространялось и на начальную 
часть систолы вплоть до очередного подъёма кривой*

По мере передвижения датчика от центра выбухания к пери­
ферии, парадоксальнее кривые в одних случаях уменьшались по 
амплитуде, в других переходили в следующие варианты полной 
парадоксальной пульсации или же заменялись выраженной час­
тичной парадоксальной пульсацией* f. отличие от предыдущих, 
1У-У-У1 варианты кривых не имели диастолического плато, сис­
толический подъём начинался у них до зубца Q. на электрокар­
диограмме, то-есть в конце диастолы, и заканчивался в сис­
толе, не достигая зубца Т на электрокардиограмме 0,04-0,12 

сек*



Варианты 
попной парадоксальной
пульса ции

тп
- J U - J U

Рис. 15



Ьсли при трех первых вариантах можно было говорить о 
полном смещении фаз, во времени, то в последних наблюдалась 
уне некоторая тенденция к уменьшению этого сдвига, (Пункти­
ром на рисунке показаны для сравнения нормальные электроки- 
ыограммы).

Варианты 141 или Ш полной парадоксальной пульсации были 
зарегистрированы у всех болышх (5) с мешковидным выпячива­
нием контура сердца, видимого при обычной рентгеноскопии.
Это юзволило нам взять за основу указанные электрокимогра- 
фические изменения при определении мешковидной формы анев­
ризмы у 16 других больных, где выпячивание рентгенологи­
чески не выявлялось.

Таким образом, на основании проведенного анализа формы 
электрокимографических кривых и их отношения к началу и кон­
цу систолы, у 21 из 45 больных с полной парадоксальной пуль­
сацией была диагностирована мешковидная аневризма сердца. Б 
7 случаях варианты, характерные для этой аневризмы, регист­
рировались не более, чем в 2-3 точках сердечного контура, 
что указывало на огран.лонное по размерам выбухание сердеч­
ной стенки. Е остальных 14 случаях имелись обширные пораже­
ния и полная парадоксальная пульсация в виде трёх первых вари­
антов или в сочетании с другими вариантами наблюдалась в 
4-6-8 точках записи. Как правило, эти изменения не ограни­
чивались одной стенкой левого яелудочка сердца, а распрост­

ранялись и на соседние отделы.
В таблиге 9 выявленные мешковидные аневризмы представ­

лены в зависимости от локализации и размеров выбухания.



ЛОКАЛИЗАЦИЯ МЕШКОВИДНЫХ АНЕВРИЗМ 
ПО ДАННЫМ ЭЛЕКТРОКИМОГРАФИИ. 9

ЛОКАЛИЗАЦИЯ Ограниченные Обширные

I 1. Передняя стенка от» -

. 2, Верхушка сердца 2 -

|3. Передняя стенка 
“ и верхушка - 4

4. Передняя и боко­
вая стенки 5 3

'5, Передняя, боковая 
стенки и верхушка - 4

j6. роковая стенка
5

- -

■;7. Задняя стенка
■

р

- 1
Ч
8* Задняя и боковая£
■> стенки - 2

, ВСЕГО 7 14



Iстановленный нами на основании описанных электрокимограулл- 
ческих Изменений диагноз мешковидной аневризмы сердца у 1.1 
больного нашёл подтверждение в 2 случаях при операции и в 4 
случаях на аутопсии, С учётом Ъ больных# где имелись досто­
верные рентгенологические признаки мешковидного выпячива - 
ния (двое из них также подверглись операции) и регистрирова­
лись аналогичные изменения электрокимограммы, правильность 
нашего вывода в отношении трёх первых вариантов полной пара­
доксальней пульсации подтвердилась в И  случаях, что состав­
ляет более половины больных.

^ля иллюстрации I—ь—Ш вариантов полной парадоксальной 
пульсапйи приводим электрокимограммы 4 больных с мешковидной 
аневризмой сердца.

! 1, Больной К,, 44 лет, рабочий, Б июле-августе 
1964 года перенёс обширный трансму.,алышй инфаркт пе- 
ре|дней стенки левого желудочка сердца с вовлечением 
меж.'::елудочковой перегородки и верхушки, Ь первые Ь 
дней заболевания больной находился дома и надлежаще­
го режима покоя не соблюдал. Б последующем был гос­
питализирован в одну из больниц города, ) клинику для 
обследования направлен в октябре 1964 года.

При поступлении самочувствие удовлетворительное. 
Жалобы на небольшую одышку при ходьбе, изредка крат­
ковременные приступы снимающих болей за грудиной.

Объективно со стороны сердца увеличение левого же­
лудочка на 2 см,за среднеключичную линию. Систоличес­
кий шум на верхушке и в точке Боткина, Короткий пресис- 
толическлй шум но верхушке, акцент 11 тона но лёгочной 
артерии. Пульс 95 ударов в минуту, ритмичный.Артериаль­
ное давление 110/70, Прекордиальиая патологическая



пульсация у больного не определялась*

На электрокардиограмме данные за трансмуральные 
очаговые изменения передне-перегородочной области 
левого желудочка сердна с частичным распространением 
на боковую стекку и верхушку.

Рентгенологически умеренное увеличение левого желу­
дочка сердца. Достоверные симптомы аневризмы но ьыяв- 
дялись. На рентгенокимограмне в области передней 
стенки левого желудочка сердиа в средней трети "не - 
мая зона”. Выше и нике её зубцы резко снижены по ам­
плитуде, деформированы*

Электрокимографическое обследование (рис.16)
Б передней проекции (боковом контур сердца) в об­

ласти верхушки ( VSl ) частичная парадоксальная пуль­
сация в начале и конце систолы. Г точках пол-
ная парадоксальная пульсация - сосудистый тин Кри­
вой (вариант П). В точках^ частичная парадоксаль­
ная пульсация в конце систолы. Начало её иредшест - 
вует концу зубца Т на электрокардиограмме 0*08 сек. 
Здесь же удлинение латентного времени до 0,16 сек, It-

VS s-s
ше по контуру в точки* кривая по форме приближается 
к нормальной. Имеются лишь обратные движения в диа­
столе* обусловленное* по-видимому, в данном случае 
не нарушением сократительной способности миокарда 
этих участков, а западением за счёт выбухания ниже­
лежащих отделов. Латентное время на этих кривых не 
увеличено - 0,12 сек*

По передней стенке сердца (неполное I косое поло­
жение) первое, что обращает на себя внимание - это 
значительно большая амплитуда парадоксальной пульса­
ции, чем на предыдущих кривых* Б точках I со­
судистый тип кривых ( П вариант), В точках Iv ̂  ; - 
полная парадоксальная пульсация, по форме приближаю­
щаяся к I варианту. Б переходной зоне (1 .)ампли­
туда колебаний резко снижена, Б точке 1у3(_ нормализа­

ция кривой.



Рис.1б Электрокиногромны б-го К., Млет.с 
обширной постинсрарктноО мешко­
видной аневризмой передне - боковой 
стенки и бержушки сердца
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Передняя проекция Первая косая проекция Вторая косая проекция
[доковой контур! (передний контур) (задний контур)
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!.о заднему контуру (П косое положение) кривые по 
форме lie изменены. Лишь в точках П vsv.g наблюдает­
ся обратное движение в диастоле и удлинение латент­
ного времени до 0,16 сек. Выше в точках П ла­
тентное время 0,12.

При записи электрокимограш. между точками сохраня­
лось расстояние в 2 см.

Заключение: Постинфарктная мешковидная аневриз­
ма передней стенки левого желудочка сердца с распрост­
ранением па боковую стенку и частично верхушку ( по 
передней стенке). Протяженность Еыбухания по перед - 
ней стенке 7-ь см., по боковой стенке 5-6 см.

с.Б-ой П., 52 лет, служащий. Заболел остро в ян­
варе 1964 года. Сильные, сжимающие боли за грудиной 
длились несколько часов. Неоднократный приём нитро­
глицерина облегчения не приносил. Лишь после каких- 
—то (со слов больного) инъекций врачом скорой по - 
мощи почувствовал облегчение и уснул. В последующие 
дни боли неоднократно возобновлялись при движении.
Е покое проходили, появилась субфебриальная темпера­
тура, слабость.Наблюдался дома участковым врачом, 
трижды ходил в поликлинику на приём.Толысо на Л  день 
заболевания после электрокардиографического обследо­
вания был госпитализирован с диагнозом инфаркт зад­
ней стенки левого желудочка сердца. Последующее те­
чение заболевания гладкое.

Комплексное обследование проводилось нами через 
2 месяца от начала заболевания.

далоб нет. Самочувствие хорошее. Объе;стивио: левая 
граница сердца но левой среднеключичиой линии, верх­
няя па уровне нижнего края iii ребра, правая на 0,5 см. 
вправо от края грудины. Тоны сердва чистые, ритм.:ч - 
ные. Пульс 72 уд.в I минуту, удовлетворительного на­
полнения. Артер. альное давление 120/80.

Па электрокардиограмме данные за очаговые измене­
ния по задней стенке левого желудочка сердца. Сохра-



няется подъём сегмента s- Т б охведениях Ш и aVF .
1 енхгсиологичесю. увеличение левого желудочка кзади 

и вниз. Пульсации ритмичные, неглубокие, данных за 
аневризму нех.

Злектрокимографическое обследование (рис.17)
По задней стенке левого желудочка сердиа (П косое 

положение) в точках П vs^_2_^_^ полная парадоксаль­
ная пульсапия(П v s ^  I вариант, П v s ^  п вариант), 
f тачке ii vs5 частичная парадоксальная пульсация в 
начале систолы.

По боковому контуру некоторое снижение амплихуды 
пульсаций е  точке vs± . Ь остальном кривые не измене­
ны. Латентное время 0,06-0,08 сек. Охсутсхвовали из­
менения и по передней стенке сердца.

При записи элекхрокимограмм но заднему контуру ле­
вого желудочка сердца рассхояние между точками 2 см., 
по боковому и переднему конхуру 3 см.

Ьашшчение: П остинка, <ктная обширная мешковидная 
аневризма задней схенки левого желудочка серд­
ца. Протяженносхь выбухания 6-7 см.

3. Б-ой П., 47 лех, инвалид П группы. Е I960 году 
перенёс на йогах инфаркх миокарда. Как выяснилось из 
анамнеза, он был госпитализирован через месяц ох на­
чала заболевания. Есё время до госш.тадизагии наблю­
дался участковым врачом, ходил в поликлинлку на приём 
и даже 18 дней рабохал.

Б больниве (гор. Е.Пышма), несмохря на часхые за­
тяни: о приступы загрудинных болей, paci енивался как 
больной со стенокардией. Лишь че.ез 20 дней впервые 
снята электрокардиограмма, на которой имелись указа­
ния на обширные очаговые изменения в миокарде перед- 
не-боковой стенки левого желудочка сердна, верхушки 
и межжелу ючковой перегородки. Больному был назначен 
строгий постельный режим и соответствующее медикамен­
тозное лечение (через 50 дней от начала заболевания»).



Рис.17 Электрокимогро,чмы 5: го П ., 5 2 лет, с  обшир­
ной П0с тинсрорктной мсшкобидной аневризмой 
задней стенки  лебого ж елудочка сердца

Передняя, проекция
(боковой контур)

Вторая косая проекция
(Задний контур )



В стационаре и все последующие годы после выписки про­
должали беспокоить приступы стенокардии. К нитроглиии- 
рину прибегал до 5—с раз в сутки. Появ.1 .ъась одышка при 
малейшей физическом напряжении, головокружение, ела - 
бость.

С этими жалобами оольной и поступил в клинику для 
обследования (март,196Ъ года)

Объективно; Больной среднего роста, худощавый. Уже 
при осмотре в области 1У межреберьн слева на с". см.кнут- 
ри от среднеключ :чной линии определялась отчётливая 
патологическая пульсация* Границы сердца расширены 
влево. Верхушечный толчок на 2 см.кнаружи от левой 
среднеключичной линии в У ыежреберье, слабый, разлитой. 
Тоны сердца отчётливые, чистые. Iдиничные экстрасисто­
лы. Артериальное давление 130/80. Печень выступает на 
2 см. из-под края реберной дуги, гладкая, слегка бо­
лезненна. Отёков нет.

На электрокардиограмме данные за обширные очаговые 
изменения тран^мурального характера по п^редией стен­
ке левого желудочка сердца с распространением на меж- 
яелудочковую перегородку, верхушку и боковую стенку. 
Застывший тип электрокардиограмм*. 1-: грудных отведе - 
ниях ( v2_j_4 )начальная часть желудочкового комплекса 
в виде глубокого QS , сегмент s-T куполообразно при­
поднят, зубец Т отрицательный, коронарный.

Рентгенологически, умеренное увеличение сердца вле­
во. На рентгенокимограммах в .асной и неполной 1 косой 
проекциях парадоксальны- зубцы занимают среднюю треть 
левого контура, протяженностью в 4 полосы, амплитуда 
их снижена. Выше и ниже по контуру зубцы деформированы.

олектрокидографическое обследование (рис,18)

По передней (неполное 1 косое положение) и боковой 
(фасная проекция) степах сердца в точках 1 vs1_2 vs1-2 

полная парадоксальная пульсация I вариант. Выше по 
контурам 1 vsj_4 vs5_4 полная парадоксальная пульсация 
1У и У1 варианты. Г точках I vs^ u vs^ парадоксальность





движений исчезает, кривые нормализуются, сохраняя лишь 
небольшую волнистость диастолического колена. ( в точ­
ках I VS/j. 11 1/2П VSj экстраслстолы).

При повороте больного на 15-20* во П косое поаохе- 
ние в точках 1/2 П vsi_2_j полная парадоксальная 
пульсация 1У и У1 варианты. В точках I/; П vs 
кривые не изменены.

По задней стенке сердца (II косое положение) пара­
доксальных движений вег. £ точках И v s ^ c  начальный 
подъём электрокимограммы и удлинение латентного вре - 
мени до 0,18-0,20 сек.

При записи электрокиыограш между точками сохраня­
лось расстояние в 2 см»

Заключение; Обширная постинфарктная мешковидная 
анвЕризма передне-боковой и верхушечной об­
ласти левого желудочка сердца с частичным рас­
пространением на задне- боковую стенку. Про — 
тяженность выбухания по контуру 6-7 см.

4. Б-ой А*, 56 лет, служащий. F 1962 году перенёс 
передне-верхушечный трансмура.^ышй инфаркт миокарда. 
Госпитализирован через несколько часов с момента воз­
никновения приступа загрудшшых болей. Режим покоя не 
нарушался. Течение заболевания гладкое.

На обследование в клинику поступил через 2 года. Жа­
лобы на сжимающие боли в области сердца при ходьбе, 
одышку при физической нагрузке.

Объективно: в У ыежреберье слева по среднеключич­
ной линии резко усиленный, приподнимающий верхушечный 
толчок. Пульс ритмичный, 70 ударов в 1 минуту, слабого 
наполнения и напряжения, (сильный"верхушечный"толчок 
при малом пульсе - симптом Казем-Бека). Правая грани­
ца сердца на I см. вправо от края грудины, верхняя - 
- на уровне Ш ребра, левая - на I см. кнаружи от сред­
неключичной линии. Над верхушкой выслушивался систоли­
ческий и пресистолическии шум, ритм галопа. Артериаль­
ное давление 120/70. Печень не пальпировалась. Отёков



нет.
На электрокардиограмме данные за очаговые трансму­

ральные изменения е  передне-сентальной области с рас­
пространением на верхушку и боковую стенку. Застывший 
тип электрокардиограммы. При записи отведения с места 
пульсации QS и подъём сегмента s-T при глубоком ко­
ронарном зубие Т.

При рентгеноскопии умеренное увеличение левого же­
лудочка сердна. гыбухания контура нет. На рентгеноки- 
мограммах (фас и I косое положение) в области верхуш­
ки "немая зона", выше по контуру в 3-4-:> полосах зуб­
цы резко деформированы.

слектрокимографическое обследование (рис.19)
При записи электрокимогра^ы на вдохе в полонен;.и 

больного стоя за экраном, в области верхушки (перед­
няя проекция) в точках vs1_2 полная парадоксаль­
ная пульсация 1 и П варианты. Е точке vs  ̂небольшое 
обратное движение иа систолическом отрезке кривой. 
Начало его отстоит от зубиа 0. электрокардиограммы на 
0,16 сек.

BI полукосом поло ении (I5-2CP )в точках I vs1-2 
выраженная частичная парадоксальная пульсация, про­
должительностью более половины систолы. Выше по кон­
туру кривые не изменены. Латентное время 0,10 сек.

По заднему контуру левого желудочка сердпа (П vsiĴ ) 
небольшое удлинение латентного времени (0,14 -0,20сек), 
зазубрины на диастолическом колене.
Заключение: Ограниченная п^стин^арктная мешковид­

ная аневризма верхушки сердца.
Удлинение латентного времени, ^однообразность 
диастолического подъёма свидетельствуют о пони­
жении сократительной способности и других участ­
ков миокарда.

Примером мешковидной аневризмы передней стенки левого 
желудочка сердца с вариантами I—П полной парадоксальной пуль—
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постинсрорктнои мешковидной аневризмой в об­
ласти верхушки сердца.

Передняя проекция Первая косая проекция Вторая косая проекция
(доковой контур )  (передний контур  / (зад ний контур )



саиии может сложить и случай, описанный выше (стр.*25,р. с.

Ь приведенных иллюстрациях наряду с полной парадоксаль­
ной пульсацией, свойственной аневризме сердца, можно отме­
тить и другие изменения кривых в виде зазубрин и обратных 
движений на диастолическом подъёме, удлинении латентного вре­
мени, снижении амплитуды колебаний, увеличении зубца захло­
пывания полулунных клапанов и т.д. Мы разделяем мнение Ю.И. 
Акимова и JI.J1 .Орлова (1962), Ъ.Ь.Зарешсого (1963), Хекмана,
К.(1959) и др., согласно которому эти электрокимографичес- 
кие признаки свидетельствуют о понижении сократительной спо­
собности миокарда. Регистрацию их у большинства наших боль­
ных с аневризмой сердца можно объяснить наличием атероскле­
ротического кардиосклероза.

Следует отметить, что ни у одного больного мы не наблю­
дали ка электрокимограммах так называемой немой зоны в мес­
тах перехода аневризматического выпячивания в неповреждён­
ный м.;окард.

Трём больным из 82, в связи с тяжёлым состоянием, элект- 
рокимографическое обследование не проводилось. У двух из 
них на основании клиники и электрокардиографических данных 
была прлжизненно диагностирована аневризма передней стенки 
левого желудочка сердца, j третьего, с блокадой левой ножки 
пучка Гиса, она осталась нераспознанной. На секции у этоно 
больного и у одного из двух с распознанной анепризмой обна­
ружено обширное мешковидное выбухание по передней стенке 
левого желудочка сердца с распространенней на боковую стен­



ку и верхушку. У третьего больного А., 30 лет, ограничен­
ное истончение стенки сердца в области верхушки, заполнен­
ное плотный тромбом.

Таким образом, мешковидная аневризма левого желудочка 
сердца, с учётом двух секционных случаев, где не проводи­
лось электрокимографическое обследование, имелась у 23 из 
82 больных, включённых в настоящую работу.

Представляет интерес сопоставление клинических, электро­
кардиографических, рентгенологических и баллистокардиогра­
фических данных у этих больных.

Несоблюдение надлежащего режима покоя в остроп^истуином 
иериоде заболевания отмечено преимущественно в этой группе 
больных - 21, что составляет 91,3%. ( Б среднем среди всех 
больных с аневризмой сердца, по нашим данным, 82,3;*).

Г начительно чаще встречался симптом прекоц.диалыюй па­
тологической пульсации. Он был отмечай в 15 случаях, в том 
числе у одного больного с мешковидной аневризмой задней 
стейки левого желудочка сердиа. У 3 больных определялся мощ­
ный "верхушечный толчок при малом пульсе на лучевой артерии 
(Симптом Казем-Бека).

Застывшие изменения электрокардиограммы в виде 3 - Qs с 
подъёмом сегмента s -Т отмечены в 16 случаях. I 13 из них 
они сочетались с отрицательным зубцом I, а в 3 с положитель­
ным. У 3 других больных при наличии Q - Q.S и отрицательного 
(2) или положительного (1) 3y6i_a Т в соответствующих локали­
зации поражении отведениях сегмент s -Т находился на изоли­
нии. Изменения начальной части желудочкового комплекса в ви- 
дегэ в сочетании с подъёмом сегмента s -1 и отрицательный



зубцом Т имелись у двух других больных. Один из них под­
вергся оперативному лечению по поводу мешковидной анев - 
ризмы передне-боковой стенки левого .желудочка сердца. Елек- 
трокардиограмма его приведена в главе П (рис.2).

Локальная электрокардиографическая симптоматология при 
различных формах аневризм сердга представлена в таблиие 10, 

Блокада левой нояки пучка Гиса отмечена у двух больных*
У одного из них, как мы уже указывали выше, электрокиыогра- 
фическое обследование не проводилось и мешковидная аневриз­
ма была выявлена на секции* Интерес представляет второй 
случай с блокадой левой нояки пучка Гиса. У этого больно­
го 3., 54 лет, имелась выраженная прекордиальная патологи­
ческая пульсация в 1У межреберье на 1-2 см. киутри от левой 
среднеключичной линии, р подозрением на аневризму перед­
ней стенки левого желудочка сердца он и был направлен к 
нам в клинику для обследования. При записи электрокимограьш 
с передней стенки легого нелудочка сердиа били получены из­
менения, указывающие на диффузную аневризму в этой области. 
Находка явилась мешковидная аневризма по задней стенке 
сердца. Бо втором косом положении на протяжении 6 см.,на­
чиная от диафрагмального угла, регистрировались I и И ва­
рианты полной парадоксальной пульсации. Больной погиб че­
рез 3 месяпа после обследования от быстро прогрессирующей 
сердечной недостаточности. На секции наличие двух аневризм 
по передней и задней стенке подтвердилось. Е этом случае 
электрокимография позволила распознать скрытую аневризму 
задней стенки левого желудочка сердца у больного с блока­
дой левой ножки пучка Гиса.

достоверные рентгенологические признаки в виде ограни -



“ ЛОКАЛЬНАЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТОЛОГИЯ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ АНЕВРИЗМ СЕРДЦА 

/ по частоте /.

СИМПТОЙОКОМПЛЕКСЫ
Мешковидные

аневризмы
Диффузные
аневризмы
/ о7 /

Динамические
аневризмы
/ в /

1 .  Сочетание Q*QS с аод"емом сегмента 5 - Т  и 
отрицательным зубцом Т 13 9 3

2 . Сочетание Q-QS с под°амом сегмента 5 - Т  и 
положительным или двухфазным зубцом Т 3 3 -

3 .  Сочетание Q-QS с отрицательным зубцом Т 2 8 2

4 .  Сочетание Q-QS с положительным или д в у х ­
фазным эубцом Т 1 б 1

5 . Сочетание Z.S с под"емом сегмента S -Т и 
отрицательным зубцом Т 1 ОXJ 1

б .  Сочетание zS  с под"емом сегмента 5  -Т  и 
положительным или двухфазным эубцом Т 1 4 1

7 .  Отрицательный вубец Т - 2 -

3 .  Без очаговых изменений, в том числе в 
связи с блокадой левой ножки пучка Гиса 2 2

ч



ценного хыпячивания контура сердца или прямоугольного очер­
тания левого желудочка наблюдались в группе больных с меш­
ковидной аневризмой в 6 случаях. ( У одного из них электро- 
кимографическое обследование не проводилось).

Рентгегокимографическому обследованию было подвергнуто 
19 из 23 больных этой группы. В 9 случаях на участках сер­
дечного контура, где электрокимографическн регистрировалась 
полная парадоксальная пульсация, на снимках определялись 
парадоксальные сосудистого типа зубпы, в 6 случаях -"немая 
зона" и в 3 - снижение амплитуды и деформация зубцов в виде 
зазубрин на систолическом колене или расщеплении вершины.
У одного больного с аневризмой передней стенки левого не - 
лудочка сердца рентгенокимограмма не выявляла поражения 
шокарда. Зубцы были обычной формы, отмечалось лишь незна­
чительное уменьшение их амплитуды.

Таким образом, установленная у всех больных электрокиио- 
графически полная парадоксальная пульса! ия на рентгеноюшо- 
граммах ьыявилась только в 9 случаях. Зти данные свидетель­
ствуют о значительном преимуществе электрокиыографии перед 
рентгенокимографией.

Баллистокардиографическое обследование в этой группе 
больных показало преобладание изменений Ш и 1У степени по 
Броуну. Они были зарегистрированы у 19 из 23 больных.(таб­
лица 12). Однако, наряду с этими изменениями, свидетельст­
вующими о глубоких нарушениях сократительной способности 
миокарда, у 2 больных с обширной мешковидной аневризмой не- 
ре.ле-бокоюй стенки левого желудочка сердца и у 2 больных 
с ограниченной мешковидной аневризмой верхушки и передней



стенки были получены изменения П и лаже I степени ио Броу- 
ну. Отсутствие параллелизма между изменениями электрокардио­
графии, электрокимогравии и данными баллиетокордпографии в 
этих случаях обусловлено, по-видимому, функционально полно­
ценными сокращениями правых отделов сердца и сохранившего­
ся вокруг аневризмы миокарда.

и.-грузные анеюизыы сердца

Слектрокимографические изменения в виде полной парадок­
сальной пульсации 1У, У, У1 вариантов или частичной пара - 
доксальной пульсации значительной амплитуды и продолжитель­
ности (половина систолы и более) рассматривались наш как 
симптомы диффузной аневризмы сердца. Мы исходили из того, 
что у больных с мешковидной аневризмой эти изменения регист­
рировались на участках, где выбухание шло на убыль, пред - 
ставляя переходные формы между изменениями в центре выпячи­
вания и пограничной с неповреждённым миокардом зоне.

Группа больных с диффузной аневризмой сердца была самой 
многочисленной - 36 человек. Среди них у 2 обнаружено но 
две аневризмы. У одного обе они были диффузные и располага­
лись по передней и задней стенки сердца. У другого передняя 
диффузная, а задняя динамическая. Помимо этого, диффузная 
аневризма передней стенки левого желудочка сердца имелась 
и у больного 3. с обширной мешковидной аневризмой по задней 
стенке, включённого в первую группу ос следованных.

Таким образом, общее'количество диффузных аневризм у на­
ших больных равнялось 381 а с учётом погибшего больного, ко­
торому не проводилось электрокимографическое обследование 

- 39.



В 24 случаях диффузные аневризмы выражались на электрокимо- 
граммах полной парадоксальной пульсацией (D-У-У! варианты), 
а в остальных -частичной парадоксальной пульсацией значитель­
ной амплитуды и продолжительности* Локализация аневризм, как 
показали наши исследования, не отражается на характере изме­
нений* Ьо всех случаях, независимо от их места расположения, 
регистрировались одни и те же электрокимографические приз­
наки*

Для удобства анализа и упрощения описания электрокимограмм 
с частичной парадоксальной пульсацией мы сочли целесообраз­
ным разделить всё многообразие их на 1У степени изменений 
в зависимости от величины и продолжительности парадоксаль­
ных зубцов* Схематично это отражено на рис*20.

Небольшие обратные движения на спадающем систолическом от­
резке конвой,не превышающие по величине (амплитуде) основную 
волну электрокимограммы, а по продолжительности занимающие 
менее трети систолы, мы относили к изменениям I степени • 
Образование их можно объяснить кратковременным весьма огра­
ниченным обратным колебанием поражённого участка сердца в 
момент максимального наращивания внутрижелудочкового дав­
ления* По нашим данным такие парадоксальные пульсации ука­
зывают на рубцовые изменения в миокарде* У больных с анев­
ризмой сердца они встречались только в пограничной с не - 
повреждённой мышцей зоне* Изменения П-Ш степени свидетельст­
вуют уже о грубых нарушениях сократительной способности 
миокарда. Поражённый участок сердечной мышцы выбухает в те­
чение половины и более систолы кнаружи * По величине это вы­
бухание превосходит основные сократительные волны на электроии
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мограше. Отличается П степень от Ш несколько меньше ампли­
тудой и местом возникновения частичной парадоксальной пуль­
сации, При 11 степени она наступает в середине систолы, при 
Ш - в начале её, Ю'а эти варианта рассматривались нами как 
признаки аневризмы сердца, К 1У степени мы отнесли измене­
ния, приближающиеся к полной парадоксальной пульсации. Па­
тологический зубец на этих электрокимограммах занимает боль­
шую часть систолы, все другие волны выражены слабо или от­
сутствуют. Некоторые исследователи (ь,Л.Большакова ,1964)и 
др. считают изменения 1У степени полной парадоксальной пуль­
сацией. Мы склонны рассматривать их всё же как частичные, 
так как подъём и спад патологического зубца происходит в 
пределах систолы.

Как правило, при частичной парадоксальной пульсашш наб­
людались изменения и на диастолическом отрезке кривой в ви­
де волн .стости, зазубрин или глубоких обратных движений. 
Специального диагностического значения при аневризме серд­
ца эти изменения не имеют. Они указывают лишь на понижение 
сократительной способности миокарда и могут встречаться 
как в зоне выпячивания, так и вне её.

Фазовый анализ электрокимограмы по Хекману при полной 
парадоксальной пульсации нами не проводился. Обратные дви­
жения кривых в течение всей систолы с последующим диасто­
лическим коллапсом с достаточной убедительностью свидетель­
ствуют о выбухании сердечного контура и не требуют дополни­
тельного уточнения,

Иное дело при частичной парадоксальной пульсации. Как



известно, колебательные и вращательные движения сердца в 
начале и конце систолы, а также нлевронершшрдиальные сра­
щения у больных, иеренесших инфаркт миокарда, нередко при­
водят к обратным движениям на систолическом отрезке кривой, 
иммитируя тем самым истинные парадоксальные зубцы. Поэтому 
у всех больных с частичной парадоксальной пульсацией мы 
применяли фазовый анализ электрошшограмм ио Хекману, ко­
торый позволял отдифферинцировать истинную парадоксальную 
пульсацию от ложной и давал наглядное представление о 
пространственном движении всего контурарердца.

Локализация выявленных нами диффузных аневризм сердца 
с учётом их размеров и характера патологической пульсации 
представлена в таблице II.

Как видно из таблицы, диффузные аневризмы чаще всего 
обнаруживались по передней и передне-боковой стенках серд­
ца (29). Нередко выбухание распространилось и на верхушку 
сердца (9). Ограниченное же поражение верхушки или боко­
вой стенки наблюдалось редко (по 2 случая). Обращает на 
себя внимание преобладание обширных аневризм по задней и 
задне-боковой стенках сердца (у 4 из 5), И в предыдущей 
группе в этой области обнаруживались только обширные меш­
ковидные аневризмы (3). Полная парадоксальная пульсация 
при обширных аневризмах регистрировалась чаще (13), чем 
частичная парадоксальная пульсация (5), тогда как при ог­
раниченных они встречались почти одинаково часто (II и 9).

Для иллюстрации электрокимографических изменении у боль­
ных с диффузной аневризмой сердца приводим 3 клинических



ЛОКАЛИЗАЦИЯ ДИФФУЗНЫХ АНЕВРИЗМ 
ПО ДАННЫМ ЭЛЁКТРОКИМОГРАФИИ.

1
i
) ЛОКАЛИЗАЦИЯ

Полная
парадоксальная
пульсация

Частичная
парадоксальная
пульсация

> Огран. Обшир. Огран. Обшир.

Л »
1

Передняя стенка 3 4 4 1

2. Верхушка сердца 2 - - -

,3. Передняя стенка
и верхушка 2 - 1 1

4. Передняя и боко­
2

i • ' \ . 1

вая стенки 3 2 1

5. Передняя, боковая
стеши и верхушка - 4 - 1

б. Боковая стенка - - 2 -

7. Задняя стенка 1 2 - 1

8. Задняя и боковая
стенки - 1 — —

ВСЕГО 11 13 9 5



примера:

1* Больной И., 54 лег, служащий. Перенёс в 1959 го­
ду инфаркт задней стенки сердца, a l 1963 и 1964 гг., 
дважды - передне-се^тальной области. Комплексное об­
следование проводилось через 3 месяца после последне­
го инфаркта.

Жалобы на приступы сжимающих болей за грудиной до 
3-4 раз в день, одышку при ходьбе, слабость.

Объективно: верхушечный толчок в У межреберье на 
I см. кнаружи от левой среднеключичной линии, слабый, 
разлитой. Б 1У межреберье на 2 см.кнутри от средне­
ключичной линии пальнаторно определяется слабая пре- 
кардиальиая патологическая пульсация. Она заметно уси­
ливается при повороте больного на левый бок. Пульс 
80 ударов в 1 мин., ритмичный, удовлетворительного 
наполнения и напряжения. Артериальное давление 
140/90. Граница сердца умеренно увеличена влево. Аус- 
культативно на верхушке систолически.! шум, акцент П 
тона на лёгочной артерии, ритм галопа. Печень не 
определяется. Отёков нет.

На электрокардиограмме данные за очаговые измене­
ния передне-септальной области и задней стенки лево­
го желудочка сердца. 1 грудных отведениях v2_j и в 
отведении с места патологической пульсации начальная 
часть желудочкового комплекса в виде Q. s .сохраняет­
ся подъём сегмента s-T.

Рентгенологически увеличен левый желудочек. Пуль­
сации сердца неглубокие, ритмичные. Выбухания конто­
ра нет.

Ьлектрокимографич^кое обследование (рис.21)
В передней проекции (боковой контур сердца) кри­

вые по форме не изменены. Латентное время 0,12-0,16 
сек.

В I косом положении (передняя стенка левого желу- 
дочк-) в области верхушки и выше на 2 см,(1 vs1_2 ) 
также наблюдаются нормальные кривые. Б точке I vs* 
частичная парадоксальная пульсация П степени ьа фоне
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обширной пост инфарктной мешковид­
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Передняя проекция
Iбоковой контур)



резкого снижения амплитуды пульсаций. Пыше по конту- 
РУ (I vs4 )амплитуда пульсаций возрастает, а вместе 
с ней увеличивается и парадоксальный зубец. Б точке 
ivs5 частичная парадоксальная пульсация Ш степени 
значите ьной амплитуды* На последней записи в точке 
I vs6 частичная парадоксальная пульсация I степени.

Но задней стенке сердца (П косое положение), на­
чиная от диафрагмального угла и выше (П ),
- полная парадоксальная пульсация У1-НУ варианты, 
диастолический коллаис. /<ышитуда колебаний убывает 
по мере передвижения датчиков основанию сердца боль­
ше, чем в три раза. Парадоксальные движения исчезают 
в точках U vs _̂0 .Однако и здесь сохраняется малая 
амплитуда колебании.

Б приведенной иллюстрации электрокимографическое обследо­
вание позволило диагностировать у больного две постинфарт- 
ные диффузные аневризмы сердца. Одна из них (ограниченная) 
располатлась по передней стенке левого желудочка, другая 
(обширная) занимала две трети задней стенки сердиа. На осно­
вании клиники и данных электрокардиографии (прекордиальная 
патологическая пульсация, застивший тип электрокардиограмм):) 
у этого больного была распознана только передняя аневризма 
сердца. Через 6 месяцев после обследования больной перенёс 
еще один, четвёртый по счёту, инфаркт, а 3 месяцами позже, 
уже дома, он скоропостижно скончался. 1 скрытие не проводи­
лось.

2. Б-ой JU, ЬЭ лет, служащий. За два месяца до об­
следования перенёс инфаркт задней стенки левого же­
лудочка сердца. Из анамнеза установлено, что первые 
10 дней заболевания больной наблюдался участковым 
врачом на дому. Режима постельного не соблюдал, 

лалобы на периодические сжимающие боли в облас­



ти сердца, стихающие после приёма валидола, одыш­
ку при ходьбе* Пульс 72 удара в минуту удовлетвори— 
тельного наполнения* Артериальное давление 130/80. 
Границы сердиа умеренно расширены влево. Тоны нес­
колько приглушены, чистые. Печень не пальпирует­
ся. Отёков нет.

Па электрокардиограмме данные за очаговые изме­
нения по задней стенке сердца*

Рентгенологически увеличение левого яелудочка, 
пульсации ритмичные, выбухания контура нет* На 
рентгеноклмограмме, снятой во П косом положении, 
четыре первые полосы занимают глубокие, сосудисто­
го типа зубгы* Выше на протяжении трёх полос зуб- 
иы деформированы, амплитуда их снижена,

Злектрокимографическое обследование (рис.2?).
По боковому контуру левого желудочка сердца 

(передняя проекция) кривые не изменены. Латентное 
время 0,10-0,12 сек.

По переднему контуру (неполное I косое поло- 
жение)удлинение латеитиого времени до 0,18-0,20 
сек* В точках 1 vs2_5 незначительное обратное дви­
жение в диастоле.

Но задней стенке сердца (П косое положение) в 
точках 11 vs1_2 полная парадоксальная пульсация 1У 
вариант* Гыие по контуру частичная парадоксальная 
пульсация в начале систолы с максимальной амплиту­
дой в П vSj и наименьшей в П vs& .

Гашпочение: Ностинфаркная обширная диффузная 
аневризма по задней стенке левого желу­
дочка сердца.

Ь этом примере данные рентгенокимографии и электрокимо- 
графии совпадают. Для сравнения приводим рентгенокпмограм- 
му этого больного, снятую во П косом положении (рис.23).

З.Б-ой Л., ЬО лет, рабочий, октябре 1963 
года во время работы появилась сжимающая боль в
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области сердца, иррадиирующая в сиину, левое пле­
чо и руку. Приступ продолжался более суток. Участ­
ковый врачом был рекомендован постельный режим 
на дому, которого больной не соблюдал. Кратко — 
временные приступы оолей продолжали беспокоить 
его. Госпитализирован через неделю от начала за­
болевания после электрокардиографического обсле­
дования с диагнозом инфаркт передне—перогоро <оч— 
ной области сердца.

Обследование в клин ;ке проводилось через два 
месяца от начала заболевания.

Самочувствие удовлетворительное, жалоб нет.
Объективно: в 1У менреоерье слева на I см. 

кнутри от среднеключичной линии слабая, разли­
тая пульсапия(выявляется только при повороте 
больного на левый бок). Границы сердца: правая- 
-по краю грудины, левая - на 1 см.кнаружи от 
ереднеключичной линии в У ыенреоерье, верхняя - 
- на уровне нижнего края Ш ребра. Тоны сердца 
слегка приглушены, ритмичные. На верхушке сис­
толический и короткий пресистолический шумы.
Акцент П тона на лёгочной артерии. Пульс ритмич­
ный, 76 ударов в 1 млн. удовлетворительного на­
полнения и напряжения. Артериальное давление 
110/70. печень не пальпируется. Отёков нет.

На электрокардиограмме данные за очаговые 
изменения в передне-септальной области левого 
желудочка сердца. Е грудных отведениях сохраняет­
ся зубец R . Сегмент s -Т куполообразно припод­
нят. Блокада правой ножки пучка Гиса.

Рентгенологически умеренное увеличение левЙР° 
желудочка сердца. На рентгенокимограмме "немая 
зона" занимает среднюю треть переднего контура 
левого желудочка сердца, выше и ниже её снижен­
ные но амплитуде деформированные зубцы.

Блектрокимогрофическое обследование (рис.24)
Форма и амплитуда кривых по боковому контуру
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на изменена (передняя проекция).
По передней стенке (1 косая проекция) в точ­

ках 1 VS]_ ivs2 на фоне сниженной амплитуды пуль­
саций частичная парадоксальная пульсация соответ­
ственно I и Ш степени, В точках IVS3._4._5 полная 
парадоксальная пульсация У1—1У варианты. Амплиту­
да колебаний резко возросла, В точке Ivs& частич­
ная парадоксальная пульсация I степени.

Фазовый анализ электрокимограмм показывает» что 
контур левого желудочка между точкам.. 1 vs2_6 выбу­
хает в течение всей систолы, причём максимально 
в I VS3_4_5» сто выбухание сохраняется и по окон­
чании систолы (ХУ изофаза).

Заключение: Ограниченная поетинфарктная диф­
фузная аневризма передней стенки ле­
вого желудочка сердца.

Больной оперирован в клинике Б.В,Петровского. Самэчув - 
ствие в настоящее время у него удовлетворительное.

В группе больных с электрокимографически установленной 
диффузной аневризмой сердца умерло в сроки от 3 месяцев до 
2 лет после обследования 6 человек. Двое из них подверглись 
вскрытию, где поставленный нами диагноз нашёл подтверждение. 
В одно;., случае обширная диффузная аневризма занимала всю 
переднюю поверхность левого желудочка сердца (7x9 см.), рез­
ко истончённая стейка её западала, йлегароки ело графически 
при жизни в этой области была зарегистрирована полная па- 
радоксальнап пульсация У1 вариант.

Интересно отметить, что на электрокардиограмме так на­
зываемые типичные п*л знаки аневризмы отсутствовали, отогра- 
фия натологоанатомического препарата и электрокардиограмма 
этого больного приведены в главе II (рис.1).



tcJiu в этом случае аневризма передней стенки сердца била 
распознана уже при обычном клиническом обследовании на ос - 
новации отчётливой прекордиа.ньной патологической пульсации 
в Ш-1У межреберьях, а электрокимография лишь уточнила диаг­
ноз, то во втором, подтверждённом на секции случае, перед- 
не-боковая обширная аневризма сердца выявилась только элект- 
рокимографически. Прекордиальная патологическая пульсация 
у этого больного не определялась, к тому же имелась блокада 
левой ножки пучка Гиса.

Секционное подтверждение нашёл наш диагноз ещё в одном 
случае у больного с двумя аневризмами сердца, одна из них 
(диффузная) располагалась в передне-верхушечной области, а 
другая (мешковидная) по задней стенке сердца.Он рассматри­
вался нами в первой группе больных с мешковидными аневризма­
ми сердца.

Двое больных с диффузной аневризмой передней и иередне- 
-боковой стенки сердца подверглись оперативному лечению • 
Диагноз в обоих случаях подтвердился. Больным была произве­
дена диафрагмонластика. Самочувствие их в настоящее время 
удовлетворительное.

2аким образом, во всех Ь случаях, где нам представилась 
возможность проверить электрокимографическую диагностику 
диффузных аневризм, она налла подтверждение как в отношении 
локализации, так и в отношении размеров и формы.

Злектрокимографическое обследование, как мы уже указы­
вали ранее, не проводилось 3 из 82 больных. Двое из них, с 
мешковидной аневризмой сердца, включены в первую группу об­
следованных. У третьего клинически распознанная аневризма



верхушки на секции оказалась диффузной.

С учётом этого случая общее количество болышх с диффуз­
ными аневризмами сердна составляло 37 человек, из коих у 
двух имелось по две аневризмы.

Представляет интерес сопоставление клинических, электро­
кардиографических, рентгенологических и баллистокардиогра­
фических данных в этой группе больных.

Несоблюдение надлежащего режима покоя в остроприступном 
периоде заболевания отмечено у 29 из 37 больных, что состав­
ляет 78,4% и несколько меньше, чем в группе болышх с меш­
ковидной аневризмой сердна (91 ,8/£).

Геже встречался и симптом прекордиалышй патологической 
пульсации. Он был отмечен только у 19 из 37 больных, тогда 
как в первой группе мы находили его у 15 из 23. У одного их 
19 болышх прекордиапььая пульсация определялась при обшир­
ной диффузной аневризме задней стенки сердца. Симптом Казем- 
-Бека наблюдался у двух больных, a в первой группе у трёх.

Несколько скромнее были и данные электрокардиографии в 
этой группе обследованных (смотри таблицу 10). Так, напри­
мер, сочетание 0. -CL s с подъёмом сегмента s-Т наблюдалось 
только в 12 из 37 случаев. У 14 других больных при наличии 
О - ф  и отрицательного (8) или положительного (6) зубна 1 
сегмент s-Т оставался на изолинии. Изменения начальной 
части желудочкового комплекса в виде гвв сочетании с подъё­
мом сегмента s-x и отрицательным зубном Т имелись у двух, 
а с положительным зубцом Т у трёх больных. £ двух других 
случаях изменения желудочкового комплекса выражались в ви­
де й к , подъёма сегмента s-Ти отрицательного (1) или поло­



жительного (i) зубца 1» 'j двух больных единственный приз­
наком перенесенного инфаркта миокарда были отрипетельные зуб 
цы Т в отведениях, соответствующих локализации поражения. 
Ьлокада левой ножки пучка 1’иса отмечена в дьух случаях.

Отсутствовали у больных этой грушш и достоверные рент— 
геологические признаки аневризмы сердца. Только в одном 
случае при тщательном многоосевом просвечивании можно было 
определить едва заметное плоское шбухание но передне-боко- 
вой стенке левого желудочка сердца.

Рентгенокимографическому обследованию бьшо подвергнуто 
29 из 37 больных с диффузной аневризмой сердца. На участках 
сердечного контура, соответствующих по дапныы злектрокимо- 
графии локализации аневризмы, были отмеч ны следующие изме­
нения: у 10 больных парадоксальные, сосудистого типа пуль­
сации, у 11 - "немая зона** и у Ъ -деформированные и снижен­
ные по амплитуде зубил. Изменения отсутствовали у 2 больных 
с аневризмой передней стенки и у одного больного с аневриз­
мой задней стенки сердца. На рентгенокимограммах, снятых 
у этих больных в различных проекциях, определялись отчётли­
вые, неизменённые зубцы на протяжении всего контура сердца.

Б&ллистокардиографическое обследование проводилось 35 
больным (таблица 12). Б отличие от больных с мешковидными 
аневризмами се рдца, где были преимущественно изменения lu-IJ/ 
степеии по Броуну (у 19 из 23), в этой группе почти у поло­
вины больных (17) регистрировались изменения I и П степени 
и лишь у 8 - изменения D  степени.
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Обобщая результаты исследования при диффузных аневриз­
мах сердца, можно сказать, что основное значение в их рас­
познавании принадлежит электрокимографии. Данные клиники и 
других методов исследования (электрокардиография, рентге­
носкопия и рентгенокимогравия, баллистокардиография) в 
этой группе на ынои скромнее, чем у больных с мешковидны­
ми аневризмами сердпа.

Динамические аневризмы сердца

Отдельную группу составили 8 больных, у которых в зоне 
поранения шюкарда регистрировалась частичная парадоксаль­
ная пульсация 1—41 степени выраженности. соответснии с 
литературными данными (Б.Е.Петровский с соавт*,1961; • •
Барепкпй, 1963; Луизада, 1959 и др*) указанные изменения 
электрокимограммы рассматривались и нами как признаки ди­
намической аневризмы сердиа. Под этим термином ионимается 
умеренное выбухание постиифарктного рубца в период макси­
мального повышения внутрижелудочкового давления* По свое—



му характеру динам..чсские аневризмы функциональные и вы— 
деление их в отдельную форму стало возможный лмшт. благода­
ря электрокимогра*ии. Б.Б.Г1етровский придаёт большое значе­
ние своевременному выявлению динамических аневризм, по - 
скольку они представляют собой переходные формы М(кду иост- 
инфарквшш рубном и сформировавшимися "статическими” диф - 
фузными или мешковидными аневризмами и лучше других поддают­
ся оперативному лечению.

Однако электрокимографическ.е изменения не всегда с дос­
таточной убедительностью свидетельствуют о динамической 
анеьризме сердца, и поэтому распознавание их возможно лишь 
с учётом данных клиники и других электрофизиологических ме­
тодов исследования.

У 5 больных этой группы в прекордиальной области отчёт­
ливо определялась патологическая пульсация.

Блектрокардиограьыы у 4 из них указывали на транмураль- 
ное поранение миокарда ( 3 - Qs ), в одном случае в сочета­
нии с подъёмом сегмента s-Т ; у пятого больного были пред­
ставлены в в.ще rs с подъёмом сегмента s -Т. У двух других 
больиых, где не определялась патологическая пульсация, были 
зарегистрированы изменения - в одном случае Q. -QS в сочета­
нии с подъёмом s-T и отрицательным зубцом X , в другом - 
-*tS такие в сочетании с подъёмом сегмента s-T и двуфазным 
зубцом Т. (таблица 10).

У одного больного с предполагаемой обширной дипамической 
аневризмой задней стенни сердца (по данным электрокимогра­
фии) отчётливо выслушивался и был зарегистрирован пресисто- 
лический шум. Он носил переходящий характер и при повторных



обследованиях то исчезал, то появлялся вновь. Па электро­
кардиограмме у этого больного в отведениях Ш- aVFопределял­
ся глубокий зубец £ .сегмент S-Т оставался резко приподня­
тым в течение многих лет.

Следует отметить ещё несоблюдение надлежащего режима по­
коя в остропристуином периоде заболевания, отмеченное нами 
у 6 из 8 больных*

Эти данные, с учётом изменений электрокимограш в виде 
частичной парадоксальной пульсац .и в начале или середине сис­
толы фазового анализа их по Жекману, позволили нам диагнос­
тировать динамическую аневризму сердца у всех больных этой 
группы.

Убедительных рентгенологических данных, свидетельствую­
щих об аневризме сердца, в этой группе мы не получили. Рент- 
генокимограмыы были сняты у 6 из них. Г большинстве случаев 
(4) на участках, соответствующих локализации поражения, оп­
ределялась "немая зона", и лишь у одного больного ьзожно би­
ло думать о парадоксальных зубцах при резком снижении ампли­
туды пульсаций. В одном случае патологических изменений па 
рентгенокимограмме не имелось.

lia баллистокардиограшах, зарегистрированных у 7 больных 
этой группы, в двух случаях были изменения 1 степени, в че­
тырёх - Е степени и в одном - 1У степени по Ь'роуну (таб.12).

Помимо рассмотренных Б больных, обширная динамическая 
аневризма задней стенки левого желудочка была диагностиро­
вана нами ещё в одном случае у больного с диффузной анев­
ризмой передней стенки сердца. При постановке диагноза мы 
руководствовались данными электрокардиографии (глубокий (А.



и иодъёы сегмента s -Т в отведениях го- aVF )и электрокимо- 
графли (частичная парадоксальная пульсация 11 степени на про­
тяжении 7 cu.no заднему контуру сердца. И у этого больного 

имелась прекордиальная патологическая пульсация, однако она 
был? обусловлена передней аневризмой.

1аким образом* общее количество динамических аневризм 
составило У. Располагались они преимущественно по передней 
стенке сердца (таблица 13) и лишь у — по задней. Обширные 
наблюдались несколько чаще (5)* чей о г аннчсшше (4). Инте­
ресно отметить, что и в этой группе аневризш задней стент: 
были обширные (< ).

Из третьей группы скоропостижно умер через полгода пос­
ле обследования один больной. К сожалению, мы не иокем пред­
ставить патологоанатошческие данные, так как секция у него 
не проводилась. Не было в этой rpyi.ne и оперированных боль­
ных.

Для иллюстрации изменений электрокимо граил при динамичес­
ких аневризмах сердга приьодим следующий случай:

Ь-й П., 52 лет, служащий. Приступ сильных загрудин- 
1шх болей, сопровождавшийся удушьем, возник у больного 
в самолёте, на котором он летел в командировку. После 
приземления (через 2 часа) сам спустился по трапу и сел 
в вызванную карету скорой помощи, которой и был достав­
лен вначале в медпункт, а затем в енурную больницу.

Для обследования в клинику поступил через 2 месяца 
от начала заболевания. Жалобы на кратковременные прис­
тупы сжимающих болей за грудиной (до 3-4 раз в неделю), 
небольшую одышку.

Объективно: верхушечный толчок не определяется. Б 15 
менреберье на I см.кнутри от левой среднеключичной ли-
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нии при повороте больного на левый бок и стоя с нак­
лоном туловища вперёд отчётливая патологическая пуль­
сация* Гранины сердца: правая на I сы*кнаружи от пра­
вого края грудины, левая - по средпеключичной линии 
в У межреберье, верхняя - на уровне Ш ребра. Тоны серд­
ца чистые, ритмичные. Акцент П тона на лёгочной артерии. 
Пульс удовлетверительного наполнения и напряжения, 70 
уд.в I мин. Артериальное давление 120/60.

На электрокардиограмме данные за траисмуралыше 
очаговые изменения в передне-септальной области лево­
го желудочка сердца с распространением на боковую ствн- 
ку и верхушку. Б грудных отведениях v2_5 и в отведе­
нии с места пульсации (is, подъём сегмента s-Т и отри­
цательный коронарный зубец Т.

Рентгенологически со стороны сердца патологических 
отклонений не шявлено*

слектрокимогра^ическое обследование (рис.25).
По боковому контуру сердца (передняя проекция) кри­

вые не изменены, латентное время 0,08-0,12 сек.
По переднему контору сердца (первая косая проек­

ция) в точках 1VS-̂  и 1 vs^ частичная парадоксальная 
пульсация 1 степени, амплитуда пульсаций в I 'vs1 резко 
снижена* Б точках 1 vs2_̂ _4 частичная парадоксальная 
пульсация в начале систолы приближается к 11 степени* 
Выше по понту, у в точке I vs6 волнообразное диастоли- 
ческое колено. Латентное время на всех кривых 0,04-0,06 
сек*

По заднему контуру (вторая косая проекция) волнис­
тость диастолического колена. Б остальном кривые не 
изменены. Латентное время 0,10-0,12 сек.

Фазовый анализ электрокимограмм в первой косой 
проекции (рис*26) показывает, что в начале систолы пе­
редняя стенка сердца равномерно двинется медиально 
(I изолиния). Б середине систолы это движение продол­
жается лишь у основания левого желудочка, средняя 
часть его в точках Ivs2_j_4 выбухает кнаружи (П изо­
линия). В конце систолы (осевая линия Ш), когда ьнут-
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Рис. 26 Фазовый анализ электрокимограмм 5-го с обширной
динамической аневризмой передней стенки сердца (к рис. )



рижелудочковое давление снижается, выбухание исче­
зает и контур сердца шравнивается.В диастоле по все­
му контуру наблюдаетсн равномерное латеральное дви­
жение. Поражённый участок не западает.

заключение: Эбширн; и постинфарктная динамическая 
аневризма передней стенки левого же­
лудочка сердца. Протяженность выбу - 
хания 6-7 см.

Ь приведенном примере аневризма сердца была распознана 
на основании клиники (отчётливая прекордиальная паталоги - 
чсская пульсация) и данных электрокардиографии (застывшие, 
трансмурального характера изменения). Злектрокимографичес- 
кое обследование и фазовый анализ кривых дополнили клини - 
чеекий диагноз, определив форму и размеры аневризмы, воль­
ной в удовлетворительном состоянии выписан домой (г.Москва). 
Рекомендовано оперативное лечение по месту жительства.

постини-арктный кардиосклероз

Наконец, четвёртую группу составили 14 больных, у кото­
рых направительный диагноз хронической аневризмы сердца при 
наших исследованиях не подтвердился.

Електр окимографически у 8 из них на участках сердечного 
контура, соответствующего по данным электрокардиографии ло­
кализации поражения, были зарегистрированы изменения в виде 
частичной парадоксальной пульсации I степени. В 4 случаях 

она сочеталась с обратными движениями или зазубринами на диа­
столическом отрезке кривой, в одной - с резким увеличением 
зубца захлопывания полулунных клапанов и в трёх - с удлине­
нием латентного времени до 0,18-0,22 сек. Общая амплитуда 
пульсаций у 4 больных была достаточно высокой, у 2 умеренно



снижена и у 2 резко снижена»

На электрокимо грошах у 3 других больных изменения в 
виде уменьшения амплитуды пульсаций мелких дополнительных 
зубцов в систоле и дастоле, удлинении латентного времени 
выявлялись по всем контурам сердца, что позволяло пред­
положить у них наличие диффузного кардиосклероза. Устано­
вить но этом фоне локализацию очаговых изменений не иред- 
ставлялось возможным.

Интерес представляет один больной с инфарктом миокарда 
в анамнезе, у которого на электрокардиограмме отсутствовали 
данные, указывающие на очаговые изменения. При электрокишо- 
графическом обследошнии у него по переднему и боковому кон­
турам сердца на протяжении 4-5 см. была зарегистрирована 
частичная парадоксальная пульсация 1 степени выраженности 
в сочетании с зазубринами на диастолическом отрезке кривой 
и увеличением зубца захлопывания полулунных клапанов. Это 
позволило нам определить локализацию и протяженность иост- 
иифарктного рубца, что и подтвердилось в последующем при 
сопоставлении с электрокардиограммами остро*о периода забо­

левания.
Отрицательные электрокимографические данные, при наличии 

характерных признаков перенесенного инфаркта миокарда, на 
электрокардиограмме были получены у двух больных. Один из 
них б-ой С., 35 лет, за год до обследования перенёс обшир­
ный трансмуралышй инфаркт передней стенки левого желудоч­
ка сердца с распространением на верхушку и межжелудочковую 
перегородку. На электрокардиограмме в грудных отведениях



у2-з-4 сохранялись изменения в виде Qs с отрицательным 
зубром Т в v3_4 , что указывало на трансмуральный характер 
поражения* Электрокимографически у этого больного лишь б 
точках vs-i наблюдалась неболь ая зазубренность в начале 
систолического отрезка кривой, однако и она по времени воз­
никала за 0,03 сек. до начала подъёма кривой аорты и поэто­
му расценивалась нами как проявление ротационных колебаний 
сердца. Во всех других точках записи кривые по форме прибли­
жались к нормальным, латентное время колебалось у них от 
0,06 до 0,12 сек. На рис. 27 приведены электрокимограммы и 
электрокардиограмма этого больного.

Второй больной К., 5? лет, также перенёс инфаркт перед­
них отделов сердца. На электрокардиограмме у него сохранял­
ся глубокий зубеи (i и отрицательный зубеи Т в соответст­
вующих отведениях, тогда как электрокимографические кривые 
оставались в норме.

Таким образом, из 14 больных четвёртой группы частичная 
парадоксальная пульсация I степени, указывающая, по пашему 
мнению, на крупноочаговые рубиы в миокарде, была зарегист­
рирована в 9 случаях. По локализации она полностью совпада­
ла с данными электрокардиографии. У остальных больных приз­
наки перенесенног о инфаркта на электрокимограммах отсут­
ствовали. В 3 случаях были зарегистрированы изменения, сви­
детельствующие о диффузном характере поранения миокарда, в 
2 получены нормальные кривые. Отрицательные электрокимогра- 
фические данные у этих больных обусловлены по-видимому, 
состоянием сократительной способности миокарда, окружающе­
го поражённый участок.



Передняя проекция Первая косая проекция Электрокардиограмма.
/докобой контур ) Iпередний к о н т у р )



При резкой нарушении сократительной способности серд­
ца (например, при диффузном кардиосклерозе у 3 наших боль­
ных) на фоне общих изменений могут сглаживаться различия 
в пульсации зоны иостинфарктного рубна и окружающего его 
миокарда и, наоборот, при хорошем функциональном состоянии 
миокарда небольшие рубцы перекрываются сокращениями сосед­
них участков сердечной мышцы.

Таким образом, результаты наших исследований показали, 
что отрицательные электрокимографические результаты ещё не 
исключают наличия постинфарктного кардиосклероза, тогда 
как положительные данные мл’ут указывать на очаговые пораже­
ния в миокарде и ири отсутствии соответствующих изменений 
на электрокардиограмме (I больной).

Ни у одного больного четвёртой группы мы не зарегист­
рировали электрокимографических изменений в виде частич- 
ной(П—J—1У варианты) или полной парадоксальной пульсации. 
Отсутствовали|в этой группе больных и достоверные клиничес­
кие, а также рентгенологические признаки аневризмы сердиа 
(прекордиальная патологическая пульсация, симптом Казем-Ье- 
ка, выбухание участк а сердечного контура и др.Ьсё это поз­
волило нам исключить предполагаемую хроническую аневризму 
сердиа, несмотря на "типичные" для неё электрокардиографи­
ческие изменения у 8 больных (см,таблицу 4).

Косвенным подтверждением правильности наших заключе­
ний может служить и то, что все болыше этой группы ни - 
вут, тогда как среди больных с аневризмой сердца умерло за 

истекшие 2 года 16 человек.
Оценивая, на основании приведенных данных, значение



электрокимо графического исследования в распознавании пост- 
инфарктного кардиосклероза, не осложнённого аневризмой 
сердпа, необходимо отметить, что этот метод значитель­
но уступает электрокардиографии. С помощью последней оча­
говые изменения в миокарде были установлены у 13 из 14 
больных, тогда как электрокимографически только у 9. В 
свою очередь, в отдельных случаях, электрокимография поз­
воляет диагностировать постинфарктный i ардиосклероз и при 
отсутствии соответствующих изменений на электрокардиограм­
ме (I случай). Всё это позволяет считать наиболее рацио­
нальным сочетанное применение обоих методов исследования 
в диагностике очаговых поражений миокарда.

В заключение приводим сводную таблицу 14 в которой от­
ражены результаты электрокимографического обследования 
групп больных, представленных в настоящей главе. Диагнос­
тированные аневризмы сердца распределены в этой таблице 
в зависимости от локализации, формы и размеров*

о I»
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ЛОКАЛИЗАЦИЯ, £ОРМА И РАЗМЕРЫ АНЕВРИЗМ СЕРДЦА У НАШИХ БОЛЬНЫХ
/ суммарные данные /.

ЛОКАЛИЗАЦИЯ Всего
Мешковидные аневризмы Диффузные аневризмы динамические аневризмы
Ограниченные Обширные Ограниченные Обширные Ограниченные Обширные

1. Передняя стенка 18 _ - 7 5 4 2
2. Верхушка сердца 4 2 - 2/1/ - - -
3. Передняя стенка и 

верхушка сердца 8 - 4 3 1 - -

4. Передняя и боковая 
стенки 17 5 3 5 о 1

5. Передняя, боковая 
стенки и верхушка 9 - 4/2/ - 5 - -

б. Боковая стенка 2 - - 2 - - -

7. Задняя стенка 7 - 1 1 3 - 2
8. Задняя и боковая 

стенки 3 - 2 - 1 - -

ИТОГО 68 7 14/2/ 20/1/ 18 4 5

Примечание: в скобках указаны случаи, где элекрокимографическое обследование не проводилось.
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4* ВЫВОДЫ

I* Электрокимография является дальнейшим усовершенство­
ванием рентгенокимографии* Обладая рядом преимуществ 
перед рентгенокимографией, этот метод позволяет пос­
ледовательно изучать сократительную способность раз­
личных участков миокарда в сопоставлении с фазами 
сердечного сокращения*

2* Особенно велико значение электрокимографии в распоз­
навший аневризм сердца» определении их формы и раз­
меров.

3. Признаками аневризмы сердца на электрокимограммах 
являются полная парадоксальная пульсация и частичная 
парадоксальная пульсация значительной амплитуды и 
протяженности*

4* Выделено 6 вариантов (типов) полной парадоксальной
пульсации и 4 варианта частичной парадоксальной пульса­
ции « на основании которых возможно определение формы 
аневризмы (мешковидная, диффузная, динамическая), 
что особенно важно при решении вопроса об оператив - 
ном лечении и выборе метода последнего*

5* Для мешковидных аневризм сердца наиболее характерны­
ми электрокимографическими признаками являются I-fl-ffl 
варианты полной парадоксальной пульсации, а для диф­
фузных аневризм - 1У—У—УI варианты полной парадоксаль­
ной пульсации и И-1У варианты частичной парадоксаль - 
ной пульсации* Функциональные динамические аневризш 
выражаются 14] вариантами частичной парадоксальной



пульсацией. Распознавание этих аневризм возможно лишь 
при наличии соответствующих клинических и электрокардио­
графических данных, поскольку указанные изменения регист­
рируются и у больных с неосложнённым постинфарктньш кардио­
склерозом.

6. Немалое значение имеет электрокимо графин в диагностике 
постинфарктного кардиосклероза* В подавляющем большин - 
стве случаев она позволяет определить локализацию и раз­
меры рубца.

7. Ценным качеством электрокимографии является возможность 
выявления аневризм сердца и постинфарктных рубцов при 
блокаде левой ножки пучка Гиса или нивелировании БКГ 
признаков в случаях повторных поражений противополож - 
ных стенок левого желудочка сердца.

8. I несенные изменения в методику регистрации электрокимо- 
грамм ( запись на глубоком вдохе в положении больного 
стоя за экраном) повышают диагностические возможности 
электрокимографии при аневризмах сердца в 2 раза.

9. Фазовый анализ электрокимограмм по Хекману даёт наг - 
лядное представление о пространственном движении все­
го контура сердиа в любую избранную фазу сердечного 
сокращения. Этот метод целесообразно применять во всех 
сомнительных случаях* где требуется отдифференцировать 
истинную частичную парадоксальную пульсацию от несок - 
ратительных колебаний сердца.

10. Метод электрокимографии не пригоден для определения 
продолжительности отдельных фаз и подфаз сердечного сок­



ращения, поскольку регистрируемые кривые не отражают 
суммарную сократительную способность миокарда, а ха - 
растеризуют лишь пульсаторные колебания отдельных 
участков его,

II. На основании проведенных электрокимографических иссле­
дований, аневризма сердца была диагностирована у 65 из 
79 больных (в 3 случаях по 2 аневризмы). Мешковидных 
- 21, диффузных - 38, динамических - 9. Преобладали 
аневризмы передних отделов сердца - 56. Обширные встре­
чались несколько чаще (37), чем ограниченные (31).

У 14 из 79 больных диагноз аневризмы сердца при 
электрокимогра^ическом обследовании не подтвердился.
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Как нами было показано в предыдущей главе, электроки- 
мографический метод исследования с большой достоверностью 
позволяет диагностировать аневризму левого желудочка 
сердив, определить её локализацию, размеры и форму» С по­
мощью этого метода можно выявлять даже небольшие диффуз­
ные и динамические аневризмы. Однако судить о сократитель 
ной способности сердга путём определения продолжитель­
ности отдельных фаз слстолы по электроклмографическим 
кривым не представляется возможным. Гместе с тем изуче­
ние функциональной способности миокарда у больных с хро­
нической аневризмой сердца имеет большое диагностическое 
и прогностическое значение.

Как известно, истончённый, рубцово изменённый участок 
миокарда левого желудочка теряет способность к активным 
сокращениям, выбухает, что естественно ведёт к понижению 
сократительной деятельности сердца и нарушению гемодина­
мики. Там, где имеются массивные, трансму^алыше некроти­
ческие изменения и выпадает значительная часть мышечиых 
элеиентов, что чаше «сег0 “ является основной причшой 
развития аневризмы, эти нарушения должны быть наиболее 
выраженными. Следовательно, изучение сократительной спо­
собности миокарда у лиц, перенесших обширный, трансмураль­
ный инфаркт миокарда, осложнённый аневризмой сердца, мо- 
нет с одной стороны оказать существенную помо!оь в уточ­
нении диагностики этого осложнения, а с другой стороны



охарактеризовать функциональное состояние оставшегося 
неповреждённым миокарда. Последнее, но нашему мнению, 
имеет большое значение не только для определения стене— 
ни трудоспособности и прогноза, но и для разработки соот­
ветствующих показаний и противопок заний в связи с воз­
можностями оперативного лечения этого заболевания.

Последние годы для оценки функциональной способности 
миокарда левого желудочка, ьыяьления начальных проявлений 
сердечной недостаточности всё шире применяется полигра - 
фический метод исследования разовой структуры сердечного 
сокращения путём одновременной регистрации электрокардио­
граммы, фонокардиограммы и сфигмограммы сонной'артерии.

Остановимся кратко на истории развития этого метода.
Ещё в прошлом столетии классическими эксперименталь - 

ными исследоьаниями Chauveau u. Мш?еу(1863), Hurthle К. 
(1891) и др. было установлено, что процесс сокращения 
сердиа не однороден и состоит из закономерно чередующих­
ся фаз.

HurthiQ ьыделил 4 фазы сердечного цикла: напряжения, 
изгнания, расслабления и наполнения.

В 1921 году wiggers с* измеряя давление в полостях 
сердца и аорты, существенно дополнил эти исследования. 
Согласно его данным, сердечный цикл состоит из семи сле­
дующих в определённом порядке фаз. Первая фаза изометри­
ческого сокращения начинается с подъёма давления в желу­
дочках и знаменует начало систолы. За ней следуют фазы 
быстрого и замедлённого изгнания, протодиастола, фаза изо­
метрического расслабления, быстрого и медленного наполне-



ния желудочков (диастаз). Заканчивается сердечный цикл 
сокращением предсердий.

Hoiidack « как будет показано ниже, в 1951 установил 

ещё одну фазу, предшествующую фазе изометрического сок­

ращения, которую он назвал фазой преобразования.

Таким образом, по современным представлениям весь 
сердечный цикл состоит из 9 фаз, четыре из которых (преоб­
разования, изометрического сокращения, быстрого и мед­
ленного изгнания) приходятся на систолу, а пять (протодиа­
стола, изометрического расслабления, быстрого и медленно­
го наполнения, сокращения предсердий Доставляют диасто­
лу, Зто деление сердечного никла нашло всеобщее приз- 
нание и сохраняется до настоящего времени.

Правда, имеются ещё указания на выделение из фазы 
преобразования 2 периодов: электромеханической и электро- 

ЛреССИВНОЙ латентности ( Cerletti, Weissel,I952), а из 
фазы изометрического сокращения периодов быстрого и мед­
ленного повышения давления. (Laszet u. Muller А. ,1953).

Но эти работы носят пока экспериментальный характер, соп­
ряжены со значительными техническими трудностями и не наш­
ли ещё практического применения.

Как уже указывалось выше, фазы сердечного никла опре­
делялись путём измерения давления в полостях сердца.

Б 1937 году Schultz  для исследования сократительной 
функции миокарда разработан бескровный метод регистрации 
продолжительности отдельных фаз систолы левого желудочка 
сердца путём синхронной записи электрокардиограммы, фоно­



кардиограммы и сфигмограммы сонной артерии* с тот метод 
получил название -полиграфический метод исследования. 
Впервые в клинической практике он был применён В1итЪогеог 
(1940), для выявления ранних признаков функциональной сла­
бости миокарда*

Свои исследования Blunborgor посвятил изучению нродол- 
нительности механической систолы, фаз напряжения и изгна­
ния у больных с различными пороками сердца, нарушением 
ритма сердечной деятельности, гипертонической болезнью, 
тиреотоксикозом и т*д* Фундаментальные работы автора поло­
жили начало широкому применению этого метода в клиничес­
кой практике при самых различных заболеваниях сердечно- 
-сосудиетой системы.

Сущность метода niumbcrger заключается в следующем: 
(рис*?8-А); синхронно с олектрокардиогра. мой записывает­
ся фонокардиограмма и сфигмограмма сонной артерии* Меха­
ническая систола определяется временем от зубца 0 элект­
рокардиограммы до начала П тона на фонокардиограмме* За­
тем по кривой пульса сонной артерии от начала анакроти - 
ческого подъёма пульсовой кривой до инциэуры измерялась 
фаза изгнания* <*аза напряжения составляли разность между
механической систолой и фазой изгнания* Продолжительность 
диастолы определялась от начала И тона на фонокардиограмме
до зубца 0. на электрокардиограмме следующего комплекса.

была установлена зависимость этих фаз от
Blumborgor

частоты сердечных сокращений, продолжительности предшест­
вующей диастолы, систолы, начального кровонаполнения полос­
ти желудочка, артериального давления, периферического со­
противления и т*д*
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£ 1949 году Maass предложил для более точного опре­
деления фазы напряжения вычитать из пеё время пробега пуль­
совой волны до места наложения датчика на сонную артерию.
Он исходил из того, что начало U тона и ингизура на сфиг­
мограмме обусловлены одной и той же причиной захлопыванием 
полулунных клапанов, а смещение их во времени зависит от 
скорости распространения пульсовой волны до датчика.

Таким образом, фаза напряжения по isaass (рис*28-Л) 
определяется расстоянием от зубца 0. на электрокардиограм­
ме до начала подъёма сфигмограммы сонной артерии минус 
время от начала П тона на фонокардиограмме до инцизуры.

Бто дополнение к методике в1ииЪогсод? в настоящее вре­
мя не находит возражений и применяется большинством иссле­
дователей.

Правда, Н.Н.Киншидзе и З.Г. думбадзе (1963) п|.сдлагают 
вносить поправку, измеряя в каждом отдельном случае ско­
рость распространения пульсовой волны, которая по их дан­
ным составляет в среднем 0,015 сек.* 0,005 сек. Такое же 

предложение вносят Roindel u. Klopzic (1949). Однако это 
намного усложняет исследование, требует дополнительной 
регистрации и расчёта скорости распространения пульсовой 
волны и в конечном счёте приводит к тем же результатам.

Ьторое, после ыаазз * существенное дополнение в фа­
зовую структуру систолы левого желудочка сердиа внёс в 
1951 году iioU dack • Признавая значен .е метода Шульц- 
Плюмбергера в опенке сократительной способности миокар­
да, выявлении её ранних нарушений, он тем не менее отме­
чает, что фаза напряжения далеко не всегда является тем



тонким индикатором начинающемся недостаточности миокарда, 
каким её считает Biumberger . Многочисленные факторы, ока­
зывающие влияние на продолжительность этой фазы, застав­
ляют относиться к её изменениям с известной осторожностью.

Измеряя внутрижелудочковое давление, Hoiidack устано­
вил, что подъём его начинается не сразу с зубцом 0. элект­
рокардиограммы, а несколько позже и совпашет с основны­
ми колебаниями I тона на фонокардиограмме ( Tonsegment ). 
Это позволило разделить ему общую фазу напряжения на две 
фазы (рис.28-В ), из которых первую (0. - I тон) он наз­
вал фазой преобразования ( umformungszeit ), а вторую 
(I тон- начало изгнания)- фазой подъёма давления ( Dcuck 

a m s te ig sz e it), Под фазой преобразования автор понимал 
время, в течение которого сердге формируется вокруг со­
держащейся в полостях желудочков крови, переходя из оваль­
ной формы в более округлую. При этом давление в левом же­
лудочке остаётся неизменным или повышается,но очень не - 
значительно. По мнению Нескташ(1959), сердге принимает 
наиболее удобную форму для изгнания. Фаза преобразования 
не зависит от частоты сердечных сокращений, а удлинение 
её в основном обусловлено изменением градиента давления 
между левым предсердием и левым желудочком. Примером мо­
жет служить митральный стеноз, где эта фаза заметно удли­
нена.

Некоторые авторы (А.Л«Михнев (1963); И.К.Следзевская 
И Г . В . Я Н О В С К И Й ,  1963 И др.), ссылаясь на Hoiidack , 

указывают, что фаза п; еобразования обусловлена переходом



(трансформацией) электрических процессов в механические. 
Такое объяснение, но нашему мнению, вытекает из непра­

вильного перевода фазы преобразования ( Umformungszeit) 

как фазы трансформации и не соответствует взгляду,Hoiidack, 

Гполне понятно, что электрические процессы предшествуют 
механическим. Однако провести чёткую Гранину между теми 
и другими практически ие представляется возможным, так 
как сокращение отдельных мышечных элементов миокарда в 
эту фазу протекает не синхронно, а последовательно, по ме­
ре распространения возбуждения, постепенно охватывая все 
отделы мускулатуры желудочков. Исходя из этого, В.Л.Карп- 
манэм и В.В.Савельевым (196)) было преложено и обозна­
чить эту фазу как фазу асинхронного сокращения.

Фаза подъёма давления по Hoiidack начинается от основ­
ных колебании 1 тона и заканчивается открытием полулунных 
клапан,в, то есть началом изгнания. На полиграмме это вре­
мя определяется расстоянием от первой большой оспилляпии 
Хтена до начала апакротического подъёма кривой пульса сон­
ной артерии с вычнтом времени на пробег пульсовой волны.
В эту фазу атриовентрикулярные и полулунные клапаны зак­
рыты (период замкнутых клапанов). Сократительные элемен­
ты миокарда напрягаются - изометрическое напряжение, 4io 
приводит к быстрому подъёму внутрижелудочкового давления 
до уровня диастолического давления в аорте. Естественно, 
что в эту фазу от шокарда требуется значительное прилояе- 
ние сил и продолжительность её будет во многом зависеть 
от сократительной способности сердечной мышпы и диастоли­



ческого давления в аорте* Некоторое влияние оказывает и 
частота сердечных сокращений (Н.Л.Карпман, 1963; С. Б. Фельд­
ман, 1965; Blumberger , I942 ;H o lldack, 1951 И Др,), ПО 
мнению Hoiidack удлинение фазы подъёма давления являе - 
ся наиболее ранним и достоверным признаком начинающейся 
слабости сердечной мышцы* При этом фаза напряжения в целом 
(фаза преобразования + фаза подъёма давления) может при не­
котором укорочении отрезка Q.-T тон оставаться в пределах 
нормы.

С открытием полулунных клапанов начинается фаза изгна- 
ния. Изотоническое сокращение миокарда приводит к быстро­
му ОПОрОКНеНИЮ ПОЛОСТеЙ ЖелуДОЧКОВ ОТ КрОЕИ. Hoiidack , 

как и Blumberger , эта фаза измеряется по Сфигмограмме 
сонной артерии от начала её анакротического подъёма до 
инпизуры.

Однако не все исследователи согласны с таким определе­
нием фазы изгнания и считают, что она заканчивается не­
сколько раньше инпизуры ( Б*Б.Бабский и Б,Л*Карпман, 1963,
Н.Н.Кипшидзе с соавторами, 1963; З.Г.Лумбадзе, 1963 и др.) 
Перечисленные авторы руководствовались исследованиями Уиг- 
герса (1921, 1957) и Н.Н.Савипкого (1956), которыми было 
доказано, что между окончанием изгнания и инцизурой про­

ходит некоторое, очень короткое время, необходимое для 
захлопывания полулунных клапанов. По мнению Н.И.Савицко­
го, "инцизура знаменует собой не время окончания изгнания 
крови, а момент напряжения клапанов и появления обратной 
волны, отражённой от клапанов..*" Им же было предложено



считать за конец изгнания место перехода пологого спуска 
сфимограммы в крутой слац её в шшизуре. Уиггерс (1921), 
этот отрезок времени назвал протодиастолой, Б полиграфи­
ческий метод исследования протодиастола была впервые Вклю­
чена Е.Л.Карнманом (рис.28-Д). Продолжительность её, сог­
ласно исследованиям автора, колеблется от 0,03 до 0,04 
сек, Е среднем у здоровых 0,038 сек. При различных пато­
логических состояниях изменения этой фазы выражаются в 
тысячных долях секунды и не выходят за пределы приведен­
ных цифр. Так, например, (по Карпману) при кардиосклеро­
зе и атеросклеротическом коронаросклерозе продолжитель­
ность протодиастолы укорачивается по отношению к иорме 
в среднем на 0,001 сек. (0,037 сек,), а при гипертони - 
ческой болезни П-Б и Ш стадиях на 0,005-0,006 сек, 
(0,033-0,032), Встаёт вопрос о целесообразности опреде­
ления этой фазы при полиграфическом исследовании, где точ­
ность измерений но одимограмме возможна лишь в пределах 
0,01-0,02 сек,, а изгиб кривой пульса сонной артерии оп­
ределяется весьма приближённо. Более того, у многих боль­
ных с атеросклерозом аорты, аортальным пороком, а такие 
при некоторых других заболеваниях форма пульсовой кривой 
искажается, колено крутого спуска к шшизуре заменяется 
более пологим, медленным спадом, и определение начала 
протодиастолы становится вообще невозможный. На изменчи­
вость формы центрального пульса и зависимость её от удар­
ного объёма, периферического сопротивления, изменения 
эластичности аорты у.азывают Н.Н.Савицкий, 1956; С.Б. 
Фельдман, 1962, 1963; Е.Л.Карпман, 1963; М.Н.Туманоьский,



1964; К.Уиггерс, 195? и др. Сто подтверждается и нашими 
исследованиями у больных с постинфарктным кардиосклеро­
зом и аневризмои сердиа. Начало протодиастолы наш удалось 
установить лишь у 27 из 82 обследованных полиграфическим 
методом больных. В подавляющем большинстве случаев кривая 
пульса сонной артерии была изменена, и определить изгиб 
к крутому протодиастолическоыу спуску не представлялось 
возмонньш. Поэтому ш  отказались от определения ирото - 
диастолы и считали окончанием фазы изгнания инпизуру на 
пульсовой кривой ввиду большей её стабильности. Аналогич­
ной методике придерживаются и большинство исследователей; 
С.Б.йельдман (I960, 1961, 1965), 3*Л*Долабчан (1963),
Г.С. Козлов (1963), А.Л.Михнёв с соавт* (1963), И*К. 
Следэевская и Г.В.Яновский (1963 ),А.А«Михайлов (1964), 
Т.С.Сверчкова (1964), Т*1.Соломонова (1965), Blunbergor 

(1942, 1958), Маазз (1949), Llo inors(1954, I958),H ollclack 

Wolff*(1962) и Др.

lia продолжительность фазы изгнания существенное влия­
ние оказывает частота сердечных сокращений, при учащении 
ритма она укорачивается, при урежении - удлиняется. Зту 
закономерность отмечают все изучающие фазовую структуру 
систолы. Аля определения "должной" при данном ритме про­
должительности фазы изгнания iierkol (1938), и позже 
Е.Л.Карпман (1963) предложили соответствующие математи­

ческие формулы.
Так, но Herkel » "должная длительность" фазы изгна- 

ния(начало подъёма сфигмограммы сонной артерии - инпизура)



определяется формулой
Е =  e j-^ r

где Е — длительность фазы изгнания* С — продолжительность 
сердечнего цикла в сотых долях секунды.

Meiners в 1958 ГОДУ, ИСПОЛЬЗуя формулу Herkel W. , 
составил диаграмму, с помощью которой можно без предвари­
тельных слоеных расчётов определять "должную" величину фа­
зы изгнания. Им же для удобства расчётов было введено поня­
тие "относительная продолжительность фазы изгнания” , выра­
женная в процентах. За 100/2 берётся "должная” для данного 
ритма продолжительность фазы изгнания. Есё, что лежит ь 
предках от 90# до 110$, считается допустимым физиологичес­
ким колебанием.

На рисунке 29 представлена диаграмма и таблица абсолют­
ных величин "должной" продолжительности фазы изгнания. Рас-

2 9
чёты проводились наш по формуле Е = в9г~ус~  . Ь отличие 
от дваграмиы M einers настоящая составлена более дробно
что позволяет точнее определить зависимость фазы изгнания
от частоты сердечных сокращений.

ЕЛ.Карпман предлагает для расчёта "должной" фазы изгна­
ния две формулы. Более сложную, требующую логарифмирования: 

Е = 0,268 х С °*36 
и упрощённую Е = 0,109 х С + 0,159
Допустимые отклонения от должных величин ± 0,025 +. 0,03. 
Зти формулы составлены для фазы изгнания, измеряемой по ЕЛ 
Карпыану (начало подъёма пульсовой кривой- начало протодиа- 
столы) и нами не применялись.
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Диаграмма для вычисления нормальной продолжительности 
срази изгнания при различной част от е сердечного 

рит ма

Частота сердечного ритма в  одну минут у

Должная продол жительность сразы изгнания при
различной длительности сердечного цикла

Длительность 
сердечного yu/vti 
Я секундах

Длц/пельно&гн, 
qpctJt / изгнания 
ficex(no<pap»y*S?\ft 1

Дл umcYfL пость 
сердечного t/u*s*> 
8 секундах

/!лите/>ьнасггк
(рОЗ6/ C/3**n«sf) в £*М
/го формуле

0, 50 0, 230 1,15 0,319

0,55 0 .2 46 1,20 0, 324

0 .6 0 0, 252 1.25

1,30

0 ,3 28

0 ,65 0,261 0 ,3 3 2

0,70 0,268 1,35 0.337

0, 75 0, 274 1, 40 0, 341

0, 80 0,281 1,45 0 ,3 4 5

0,85 0,2 87 1, 50 0, 349

0,90 0 ,2 92 1 ,55 0, 353

0 ,9 5 0, 299 1,60 0, 3 5 7

1,00 0,303 1,70 0 ,3 6 4

1, 0 5 0 .3 0 8 1.80 0,371

1, '0 0, 314 2.00 0, 3 8 5

Рис. 29



Для оценки сократительной способности левого нелудоч— 
ка сердца, помимо определения отдельных фаз систолы, боль­
шое значение имеет изучение всей механической систолы , в 
течение которой миокард совершает активную работу»

Б настоящее время пет единого мнения в понимании механи­
ческой систолы, и поэтому различными авторами она опреде - 
ляется по-разному, что вносит известную путаницу и услав - 
няет сопоставление полученных данных. Так, например, С,Б. 
Фельдман (1962), З.Д.Думбадзе с соавт. (1963),И.К,Следзев- 
ская и Г.Б.Яновский (1963), А.А,Михайлов (1964), Т. С. 
Сверчкова (1964), Blumberger (1942) , Hegglin (1957)и 

другие определяют механическую систолу от зубца Ц. электро­
кардиограммы до начала Г1 топа фонограммы. Другая группа 
исследователей за начало танзсе берёт зубец Q. на электро­
кардиограмме, однако окончанием механической систолы счи­
тает ИЛИ инцизуру на Сфигмограмме СОННОЙ артерии (Hensler, 
19551 Bar u. Bachmarm , 1958 И Др.), ИЛИ КруТОЙ ИЗГИб,првД- 
шествующий инциэуре, то-есть до протодпастолы (Н.Н. Савиц­
кий, 1956; Н.Н, КШШИДЗО с соавт., 1963; Bromser, Ranke 
1933 и др.). Го всех этих исследованиях за начало механи­
ческой систолы берётся зубец Q электрокардиограммы, что 
находит возражение со стороны большинства исследователей, 
ибо субеп Q. знаменует начало электрических, а не механи­
ческих процессов в сердечной шще, Габотами Н,Н,Савицко- 
Г0 (1956, 1958), Wiggers (1957), Hoiidack Ц951) было



установлено, что от начала возбуждения желудочков (Зубеи 
GI) до начала подъёма давления в них проходит время, кото­
рое Hoiidack было выделено как фаза пр^об^аз^вания (но 
Е.Б.Бабскому и КЛ.Карнману - фаза асинхронного сокращения) 
Б эту фазу, продолжительностью для левого желудочка сердц^в 
среднем 0,052 сек», отдельные мышечные элементы миокарда 
сокращаются асинхронно, сердце принимает наисолее удоб­
ную для наращивания давления и изгнания округлую форму, 
не производя ещё существенной механической работы. Истинная 
механическая систола начинается с подъёмом внутрижелудоч- 
кового давления, что соответствует основным осцилляциям 
1 тона и продолжается до конца фазы изгнания. Таким об­
разом, механическая систола слагается из фазы подъёма 
давления и фазы изгнания. Большинством исследователей 
она измеряется интервалом от осноьных осцилляций I тона 
до начала П тона на фонокардиограк’ме (Е.Б.Бабский,1958, 
1959; Р.Б.Минкин, 1959; Н.Л.Москвин, 1959; Л.Л.Лещинский, 
I960; З.А.Долабчан, 1963; А.Л.Михнёв с соавт., 1963; И.Л. 
Назаров, 1964; Д.А.Соколова, 1965; в последних работах
С.Б.^ельдман, 1965 и др.).

По нашему мнению, такое определение механической сис­
толы является иаиоолее правильным.

ВЛ.Карнман в своих последних работах придерживается 
этой же методики, однако делает поправку на продолжитель­

ность протодиастолы.
В литературе имеются предложения рассматривать интер­

вал ^ - П тон , как электромеханическую систолу (З.Г.Дум-



бадзе, I96i; ! .Л.Карнман, 1963( Н.Н.Кипшидзе с соавт» , 
1963), Там, где П тон на фонокардкограмме совпадает с кон­
цом зубиа Т электрокардиограммы, этот интервал будет равен 
электрической систоле, а при положительном синдроме Хег- 
лина соответственно укорачиваться.

На продолжительность механической систолы, как и на 
фазы, из которых она слагается, естественно влияет часто­
та сердечных сокращении. Поэтому возникает необходимость 
в сопостаьлении продолжительности её с "должной11 для дан­
ного ритма.

Аналогично формуле Baaotrb (1918) для электрической 
систолы ъ.Б.Бабский и В.Л.Карпман предложили формулу и 
для определения "должной" продолжительности механической 
систолы:

Механическая систола ^  = 0,324 V С 
где С - длительность сердечного цикла в секундах.

На таблице 15 представлены "должные" величины механи­
ческой систолы при различной длительности сердечного цик­
ла, рассчитанные нами по формуле s = 0,324 ]/ С.

m

Впервые изучающим фазовую структуру систолы левого же­
лудочка, а также практическим врачам, не занимающимся 
специально этим вопросом, большие трудности представляет 
та терминологическая путаница, которая существует в нас­
тоящее время для обозначения отдельных фаз. На рисунке 
30 представлены предложенные некоторыми авторами назва­

ния.



Д0Л2НАЯ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ МЕХАНИЧЕСКОЙ с и с т о л ы  

ПРИ РАЗЛИЧНОЙ Д Л Ш Л Ш О С Т И  СЕРДЕЧНОГО ЦИКЛА.

Длительность 
сердечного цикла 

в сеж.

Длительность 
механической 

систолы 
/ 0,524 с /

ДлИ1 .льность 
сердечного 

цикла 
в сек.

Длительность 
механическое 

систолы 
/ 0,324 с /

0,35 0,191 1,10 0,340

0,40 0,204 1,15 . 0,347

0,45 0,217 1,20 ' 0,353

0,50 0,229 1,25 0,362

0,55 0,240 1,30 0,369

0,60 0,249 1,35 0,378

0,65 0,262 1,40 0,382

0,70 0,272 1,45 0,389

0,75 0,280 1,50 0,395

0,80 0,289 1,55 0,402

0,85 0,299 1,60 0,409

0,90 0,306 1,70
V .....

о ,4 а

0,95 0,214 1,80 0,434

1,00 0,324 1,90 0,447

1,05 0,330 2,00 0,453
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Каждый исследователь, предлагая своё название, руковод­
ствовался теш или иными физиологическими процессами, про­
исходящими в сердце. Так, например# Hoiidack под фазой 
преобразования понимал время изменения формы сердца, иод 
фазой подъёма давления- время нарастания давления в полос­
тях желудочков, а под фазой изгнания - опорожнение их от 
крови. ВЛ.Карпман берёт за основу сократительную функциюI
миокарда и обозначает эти фазы соответственно как фаза 
асинхронного сокращения, фаза изометрического сокращения 
и фаза изотонического сокращения. Сущеатвует ещё целый ряд 
других обозначений, на которых мы позволим себе не останав­
ливаться. Фактически речь идёт об одних и тех же времен - 
ных интервалах сердечного цикла.

Заслуживает внимание предложение З.Г.Думбадзе и Н.Н. 
Кипшидзе с соавт.(1963) обозначать элементы, составляю­
щие фазы напряжения и изгнания, как подфазы, или периоды.

для успешного и быстрейшего внедрения в клиническую 
практику этого перспективного во всех отношениях метода 
исследования необходимо разработать единую терминологию и 
единый метод измерения отдельных фаз. Последнее касает­
ся в основном механической систолы и фазы изгнания.

Анализ предложенных в литературе названий позволил 
нам сделать вывод, что наиболее употребительными и, на 
наш взгляд, наиболее приемлемыми являются обозначения 
для основных фаз систолы как — напряжения и изгнания.
Их составляющие, во избежание путаницы, лучше считать 
подфазами, или периодами, сохраняя при этом названия,



предложенные Hoiidack . (си.рисунок 31). Б нашей рабо­
те мы пользовались стой терминологией.

Наряду с определением абсолютной продолжительности от­
дельных фаз систолы и сопоставлением полученных величин 
с "должнымип для данного ритма, ьажнье сведения о сократи­
тельной способности миокарда могут быть получены при вы­
числении некоторых относительных показателей, на величину 
которых не оказывает влияние частота сердечных сокращений. 
Иод относительными показателями понимается выраженное в 
процентах отношение той или иной фазы (в абсолютных вели­
чинах) ко всей механической или электрической систоле.
Так» например» отношение фазы изгнания к механической 
систоле показывает, какую часть времени в сокращении желу­
дочков занимает активное опорожнение их от крови. Анало­
гичные показатели могут быть рассчитаны и для фазы напря­
жения, а также для отдельных подфаз. По предложению Е.Б. 
Бабского и БЛ.Карпмана их принято обозначать как внутри- 
слстолические показатели (БСП).

Представляет интерес и встречающийся в литературе ме­
ханический коэффициент Блюмбергера. Это отношение фазы 
изгнания к фазе напряжения (в норме - 2,6 - 5.2). йри 
начальных проявлениях недостаточности м.юкарда, когда уд­
линяется только фаза напряжения, этот коэффициент умень­
шается, а там, где присоединяется уже удлинение ^азы из­

гнания, остаётся в пределах нормы.
Некоторое диагностическое значение имеет и сопоставле-



иие механической систолы с длительностью электрической 
с :столы желудочков. Сто отношение, так называемый механо- 
электрическлй коэффициент (MDK), показываете какую часть 
всей электрической систолы занимает процесс сокращения 
желудочков (Е.Б.Бабский, ВЛ.Карпман, 1963; Kunos u. Gar ап, 

1956). Как и механический коэффициент Блюмбергера, этот по 
казатель может при соответствующих изменениях числителя 
и знаменателя оставаться в пределах нормы. Поэтому к 
оценке его необходимо подходить с осторожностью.

По мнению И.Н.Броновец (1963, 1964), отношение подфа- 
зы подъёма давления к фазе изгнания наиболее точно отра­
жает функциональное состояние миокерда. Автором этот по­
казатель назван геыодинамическим. У здоровых он колеб­
лется от 0,123 до 0,158 сек.

На продолжительность отдельных фаз и нодфаз систолы 
левого желудочка сердца некоторое влияние оказывает и 
возраст обследуемого. Работами И.Н.Броновец (1963), З.Г. 
Думбадзе (1963) было установлено, что у практически здо­
ровых людей старше 60 лет увеличивается фаза напряжения 
в основой за счёт нодфазы подъёма давления. Отмечается

тенденция к некоторому укорочению фазы изгнания. Соответ­
ственно изменяются и относительные показатели этих вели­
чин. Ha некоторое увеличение фазы напряжения у пожилых 
людей указывает и Biumberger (1940). Авиоры считают, 
что эти изменения в фазовой структуре систолы обусловле­
ны ухудшением функционального состояния сердечной мышцы.



и предлагают учитывать их при обследовании больных. При­
водятся нормы для различных возрастных групп. Однако ста­
тистически достоверные различия обнаруживаются лишь у 
лиц старше 60 лет. Это позволило З.Г. Думбадзе все воз­
растные группы от 16 до 60 лет объединить в одну с нор­
мативами, соответствующими общепринятым,

В таблииах 16 и 17 приведены нормальные величины раз­
личных фаз систолы левого желудочка сердца и их относи­
тельные показатели по данным рта авторов.

Последнее годы интерес к изучению механической деятель­
ности сердца значительно возрос. Бтому во многом способ­
ствовало внедрение в клиническую практику полиграфичес­
кого метода, большое диагностическое значение которого 
признано всеми исследователями.

Фазовая структура систолы изучается у больных с порока­
ми сердца (С.Б.Фельдман, 1960, 1962$ Б.Б.Бабский и B.JI. 
Карпман, 1963; 3.JI. Долабчан, 1963; Н.Н.Кипшидзе, с со­
авт., 1963; АЛ .Михнев, с соавт., 1963; Т.С.Сверчкова, 

1964; Д.А.Соколова, 1964;Blumbcreer # 1940, 1958; 
H oiidack , 1951, 1964; uazai с соавт., 1954; ), ревмо­
кардитом (Г.С.Козлов, 1963; И.К.Следзевская и Г.Б.Янов- 
ский, 1963; В.Ф. Кубышкин и А.В.Короленко, 1965 и др.), 
при хронических заболеваниях лёгких (1/1 .JI .Назаров, 1964).

Имеются отдельные сообщения о применении этого метода 
в педиатрической практике (А.А.Галстян, 1962, 1964; М.К. 
Осколкова, 1964; Р.Л.Гамбург с соавт., 1965), у спортсме-



Таблица 1 6
ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ IA3 СИСТОЛЫ ЛЕЭОГО ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА 

У ЗДОРОВЫХ Л*-ДЕЯ ПО ДАННЫМ РАЗЛИЧНЫХ АВТОРОВ.
/ при частоте сердечных сокращений 70-80 в мин./

Длительность в секундах
АВТОРЫ Механическая

систола
Фаза

напряжения
Подфаза

преобразования
Подфаза
подАеыа
давления

Фаза
изгнания

Блюмбергер 0,05-0,10 0,195-0,310

Хольдак 0,327 0,088 0,052 0,038 0,284

Нацци с соавт. 0,321 0,082 0,050 0,032 0,289

Майнере 0,05-0,10 0,04-0,07 0,015-0,045 0,20-0,32

фельдуан С .Б . 0,310 0,082 0,04-0,07 0,01-0,04 0,26-0,31

Каргшан 3.J1. 0,314 0,082 0,04-0,07 0,02-0,04 0,21-0,30

Михайлов А.А. 0,089Ю,003 0,058 ±0,002 0,03 ±0,003 0,290 ± 0,005

Михнев А .Л .с соавт. 0,27-0,36 0,07-0,10 0,04-0,06 0,03-0,04 0,24-0,32

Дуубадзе З .Г . 0,366 0,091 0,055 0,035 0,275

Кипшидзе Н .Н .с 
соавт. 0,30-0,36 0,08-0,11 0,04-0,06 0,03-0,06 0,20-0,26

Козлов Г .С . 0,382 0,084 0,055 0,030 0,298

Долабчан 3.J1. 0,32* 0,005 0,08-0,004 0,05 - 0,002 0 ,03 ± 0,002 0,29± 0,005

Соколова Д.А. 0,11±0,019 0,060 0,047 0,275- 0,004

Кубьшкин В .Ф .с  
соавт. 0,280 0,084 0,050 0,034 0,245

Следзевская И .К.с 
соавт. 0,07-0,10 0,04-0,06 0,03-0,04 0,24-0,32

Броновец И.Н. 0,325 0,07-0,10 0,045-0,07 0,02-0,04 0,26-0,33

Назаров И.Л. 0,336 0,088 0,055 0,033 0,303

Наши данные 0,3310,005 0,077^0,003 0,042-0,002 0,035*0,002 0,301*0,002



ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ФАЗОВОЙ СТРУКТУРЫ СИСТОЛЫ 
У ЗДОРОВЫХ ЛЮДВЯ ПО ДАННЫМ РАЗЛИЧНЫХ АВТОРОВ.

/при частоте сердечных сокращений 70-80 в мин./

АВТОРЫ
Механический
коэффициент
Блсмое^гера

Внутрисистоли- 
ческий показа­
тель фазы ивг- 
нания в %/ВСП/

Гемодинамичес- 
кий показатель

/ гп /

Механоэлектри- 
ческий коэ4аи- 
циент в £/мЭК/

Блжшбвргвр 2,5-5,0

Майнере 2,5-4,0

Фельдман С .Б . 2,6-5,2 77,5

Карпыан B .JI . 89,0-90,0 87,0

Михайлов А.А. 3,31±0,16

Михнев A .Jl.c  соавт. 2,4-4,0 89,0-93,0

Дум б ад в е З .Г . 2,51-3,28

Козлов Г .С . 3,55 78,0

Долабчан 3.J1. 91 ,O i l , 10 86,0-2,84

Соколова Д.А. 7.5,0

Кубышкин В .Ф .с  
соавторами 87,5 0,139

Следвевская И .К.с 
соавторами 2,4-4,0 72,0-80,0

Броновец И.Н. 2,7-4,1 90,0 0,123±0,0042

Наши данные 3,98±0,17 89,63+0,61 0,116-0,0071 90,68*0,63



НОВ (Ю.К.Шхвапабая, 1964* Blumberger f 1953^.

Е.Б.Бабский и Е.Л. Карпман (1963), В.И.Островска* (1963), 
Т.С.Сверчкова (1964), Blumberger(1942) и др. изучали влия­
ние различных фармакопрепаратов на продолжительность фаз 
систолы.

И.М.Лихшщкая (1962), Д.А.Соколова (1964) на основании 
данных о фазовой структуре систолы определяли степень тру­
доспособности сольных.

Значительный интерес представляют исследования сократитель 
ной способности миокарда у больных с атеросклеротическим и 
постинфарктным кардиосклерозом (Е.Б.Бабский и В.Л.Карпиан, 
1963; И.Н.Кипшидзе с соавт., 1963; С.Б.^ельдман с соавт., 
1963; А.А. Михайлов, 1964; Reindell u. Klepzig, 1949 И др.) 
Начальные проявления декомпенсации отчётливо отражались на 
полиграмме в виде удлинения подфазы подъёма давления, а в 
более выраженных случаях и укорочением фазы изгнания. Б.Л. 
Каршлан, А.А. Михайлов при кардиосклерозе отмечали удлине­
ние подфазы преобразования.

Динамику сердечного сокращения при гипертонической болез­
ни впервые изучал Blumberger (1940, 1942). Автор отметил, 
что фазовая структура систолы при этом заболевании меняет­
ся в зависимости от уровня артериального давления и степени 
нарушения сократительной способности миокарда. В начале за­
болевания повышенное диастолическое давление в аорте приво­
дит к удлинению фазы напряжения. В последующем, с нараста­
нием недостаточности сердечной мышцы, удлиняется уже и фа­
за изгнания. В третьей стадии гипертонической болезни (ста-



дни декомпенсации) сердце "капитулирует перед непосильны­
ми нагрузками" и преждевременно прекращает изгнание. Дли­
тельность фазы напряжения при этом ещё больше нарастает. 
Резко уменьшается механический коэффициент.

Таким образом, прогрессирующее удлинение фазы напряжения 
удлинение с последующим резким укорочением фазы изгнания, 
уменьшение механического коэффициента Блюмбергера указы - 
вают, по мнению автора, на глубокие нарушения сократитель­
ной способности миокарда при гипертонической болезни,

HoiidackB свиих исследованиях (1951) установил, что уд­
линение фазы напряжения при гипертонической болезни проис­
ходит в основном за счёт подфазы подъёма давления. Автор 
отмечает, что это удлинение может быть обусловлено как вы­
соким диастолическим давлением в аорте, так и функциональ­
ной слабостью миокарда. Для решения вопроса, какая из этих 
двух причин приводит в каждом отдельном случае к удлинению 
подфазы подъёма давления, В,Л,Карнман в 1961 году предло­
жил рассчитывать "должную" длительность этой подфазы для 
различного уровня диастолического давления по формуле:

п
фаза подъёма давления = 0,46 х 10 ~° ( Pd - 5) 
id -диастолическое давление но Короткову,

Помимо указанны* авторов, сократительная способность 

миокврда при гипертонической болезни изучалась и многими 
другими исследователями (Л,А.Лещинский, 1960; С,Б,‘*ельдман, 
19615 З.Г.думбадзе, 1963; Н.Н.Кипшидзе с соавт,, 1963; 
И.Н.БрОНОВен, 1964} Nazzi с соавт,, 1954| Hensler , 1955} 
Вт u.Bachmarm , 1958; Echte ,1960 И др,).



О «Б.Фельдкан (1961) считает, что " на примере гипертони­
ческой болезни можно проследить эволюцию разовой структуры 
систолы от начальных симптомов недостаточности кровообраще­
ния до выраженной декомпенсации"•

Значительно скррмнее представлены в периодической печати 
исследования сократительной способности сердца у больных ост 
рым инфарктом миокарда, крупноочаговым кардиосклерозом и 
аневризмой сердца* Имеются лишь единичные работы с неболь­
шим количеством наблюдений, посвящённых этому вопросу* (В.Л. 
Карпман, с соавт., 1962; С.Б.^ельдман с соавт., 1963; А.Л. 
Михнёв и Н.А.Гватуа, 196 ;̂ Blucibe2?Getl, ,1942;й.Сова и В. 
Ьжек, I960).

Blumberger ПРИВ°ДИТ результаты своих исследований у 
нескольких больных с инфарктом миокарда. Автор считает не­
целесообразным применение полиграфического метода при этом 
заболевании, так как чрезмерное внимание, применение слож­
ной аппаратуры травмирует психику больного, которому необ­
ходим полный покой. Он рекомендует ограничиваться в остром 
периоде электрокардиографическим исследованием. Следует 

отметить* что это мнение Biunbop-cr относится к 1942 го­
ду, когда аппаратура, используемая для регистрации полиграмм 
была ещё весьма несовершенна и громоздка*

Иной точки зрения придерживаются отечественные исследо­
ватели А.Л.Михнёв и Н*А. Гватуа (1964). Изучая сократитель­
ную способность сердца у 60 больных инфарктом миокарда,ав­
торы обнаружили значительные сдвиги в фазововой структуре 
систолы, выражающиеся в удлинении подфазы подъёма давле­



ния, укорочении фазы изгнания и механической систолы. Соот­
ветственно менялись и относительные величины.

В процессе лечения наблюдалась положительная динамика 
вплоть до полной нормализаиии отдельных показателей, что 
указывало на восстановление сократительной способности мышны 
сердна. Лишь у больных, у которых инфаркт миокарда осложнял­
ся аневризмой, нарушения в фазовой структуре оставались 
стойкими. Авторы считают, что систематическое полиграфичес­
кое исследование при инфаркте миокарда объективно характе­
ризует состояние сократительной функции сердца, облегчает 
лечение этих больных и позволяет правильно рекомендовать 
режим труда и быта в дальнейшем.

К аналогичным выводам приходит в своих эксперименталь­
ных исследованиях М.М.Иовнитков (1963). вызывая у собак 
искусственно инфаркт миокарда, он отмечал отчётливые изме­
нения в фазовой структуре систолы, которые нормализовались, 
как правило, к концу второй недели, но оставались стойкими 
при развившейся аневризме сердца.

Приведенные исследования касаются в основном острой ста­
дии инфаркта миокарда. Однако уже из них видно, какое боль­
шое значение имеет полиграфическое изучение систолы у боль­
ных с постинфарктной аневризмой сердца.

В литературе этому вопросу посвящено лишь две работы.
И.Сова и В.Ежек (I960) приводят хронометрию сердечной сис­
толы у 40 больных, перенесших инфаркт миокарда. У 20 из них 
предполагалась аиеьризма сердца . Но данным авторов наруше­
ние сократительной функции миокарда у больных с аневризмой



г?.о ~

сердца характеризуется стойким удлинением подфазы подъёма 
давления, укорочением фазы изгнания и уменьшением коэффи­
циента Ялюмбергера. .Удлиняются электрическая и механичес­
кая систолы. Эти изменения не наблюдаются при оолее благо­
приятном исходе инфаркта миокарда.

В 196о Асду С.Ъ.Фельдман, И.С.Кун и Р.И.Лебедев изучи­
ли продолжительность отдельных фаз сердечного сокращения у 
<-с больных с хронической аневризмой передней стенки левого 
желудочка сердца и у 20 с крупноочаговым кардиосклерозом без 
аневризмы. Обследования проводились через 1-2 гида после 
возникновения инфаркта миокарда. У всех больных с анев­
ризмой сердца отмечалось выраженное удлинение фазы напряжения 
(до 0,135 сек.) за счёт увеличения продолжительности обе­
их подфаз. Значительно укороченной была фаза изгнания,что 
приводило к некоторому уменьшению продолжительности меха­
нической систолы. Механический коэффициент Блюмбергера был 
резко уменьшен и достигал в среднем 1,86. Перечисленные из­
менения в фазовой структуре систолы свидетельствовали о зна­
чительном нарушении сократительной функции миокарда И наблю 
дались у всех больных с аневризмой сердца, независимо от 
наличия у них гипертонической болезни или недостаточности 
кровообращения.

В отличие от больных с аневризмой сердца, в группе с 
крупноочаговым ностинфарктным кардиосклерозом разовая 
структура систолы оставалась в пределах нормы. Лишь в не­
которых случаях отмечалось незначительное удлинение подфазы 
преобразования и фазы изгнания. Но мнению авторов, данные 
о фазовой структуре систолы у больных, перенесших инфаркт



миокарда, позволяют судить не только о сократительной спо­
собности сердца, но и дифференцировать осложнённый аневриз­
мой инфаркт от неосложнённого*

Снижение сократительной функции сердца, выражающееся в 
удлинении подфазы подъёма давления, отмечал и В.Л .Карпман 
с соавт. (1962) при динамокардиографическом обследовании 39 
больных с аневризмой сердца.

Зтим небольшим перечнем робот ограничиваются данные по 
фазовому анализу при аневризмах сердца.

Неосвещённым остаётся вопрос о состоянии сократительной 
способности миокарда при различных формах аневризм сердца в 
зависимости от их локализации, размеров, степени истончения 
поражённого участка миокарда, а между тем эти данные могут 
иметь большое значение для определения трудоспособности 
больных, предсказания прогноза и установления показаний к 
оперативному лечению.

В своей работе мы попытались восполнить эти пробелы , 
сопоставляя изменения в фазовой структуре систолы с клиничес 
кими, электрокимографическими данными, а также с данными, 
полученными при операции и на секгии.

Заканчивая литературный обзор, необходимо отметить,что 
последние годы, помимо представленного классического мето­
да, для определения продолжительности отдельных фаз систолы 
левого желудочка сердца применяется ряд новых инструмен - 
талышх методов исследования: кинетокардиографин (И.Ь.Оран­
ский, 1961; Norman J. H arrison  Т., 1958 И Д р .), ДИНВМОКар- 

диогра^ия (Ь.Б.БабскиЙ, 1957, 1961, 1963; В.Л.Карпман,1957,



1%с; Л«А^Иоффе* 1963 и др.), сейсмокардиографин 
(З.Ю.Юзбашев, 1965), баллистокардиография (Е.Б.Эрина,I960 
и др.)* реокардиографин (Ю.Т.Нуыкарь, 1959, I960, 1961; 
lil.ii.Иваницкая, 1961; Vetter , 1949), электрокимографии 
(Б.Б.Зарецкий, 1963j Л.К.Оборин, 1963; 3,А.Григорян, 1964 
и др.).

Ознакомление с имеющимися по этому вопросу публикация­
ми позволяет заключить, что все эти методы не вносят чего- 
-либо принципиально нового в методику изучения продолнитель- 
ности фаз систолы. Полученные результаты сопоставляются, 
как правило, с данными полиграфического метода и нередко 
оказываются менее точными. Отдельные методики требуют слож­
ной стационарной аппаратуры и не могут быть применены у 
постели больного.

Таким образом, наиболее простым, доступным и вместе с 
тем достаточно достоверным остаётся полиграфический метод 
Елюмбергера-Шульпа, ведущее значение которого перед всеми 
другими инструментальными исследованиями фазовой структу­
ры систолы можно охарактеризовать словами итальянских кар­
диологов Nazzi, R ic c io  u. Meda (1954); "лОТЯ введение 
новых современных средств кардиологических исследований 
(катетеризация сердца, электрокимографии, тензиогравия, 
ангиография и др.) сделает более полным клинические ис­
следования сердца, мы убеждены, что полиграфический ме­
тод останется всегда основным методом но богатству ностаь- 
ляемых им экспериментальных данных для анализа различных
фаз аелудочковой систолы у человека”•

и п



2л_ АППАРАТУРА П СТОЛИКА ЙССЛ_дОГАК ;Я.

Прежде чем приступить к изложению своего материала, мы 
сочли целесообразный кратко остановиться на применяемой на­
ми методике записи и расчёта поликардиограмм«

Регистрация поликардиограш производилась на трёхка­
нальном электроннолучевой электрокардиографе Мультивектор- 
-БизОКард ( M ultivecto r-V isocard  ) австрийской £ирМЫ I .  

Карояни. Удобства этого апиарата - в его малых габаритах 
и возможности визуального наблюдения регистрируемых кривых 
по всем трём каналам.

Синхронно с электрокардиограммой регистрировались фоно- 
кардиограша и сфигмограмма сонной артерии. Скорость дви­
жения бумаги 50 мм/сек* Отметчик времени 0,02 сек. Отве­
дение электрокардиограммы мы выбирали в зависимости от вы­
раженности зубца О., а если он отсутствовал, пользовались 
П стандартные отведением.

Фонокардиограмма записывалась в точке Боткина на часто­
тах TMI ( Cj ) или (С2 ). Полее высокие частоты 
позволяют лучше определить начало основных осцилляций I 
тона, и поэтому предпочтение мы оказывали частоте Т^ (C2je 

Сфигмограмма сонной артерии регистрировалась с помощью 
пьезодатчлка, который устанавливался на шее в месте иаи- 
лучшей пульсации сонной артерии.

Некоторыми исследователями ( Maass ,1949; Jl.A.JIe- 
цинский, 1960) запись поликардиограмм производится на 2-х 
канальных аппаратах в два этапа. Ьначале регистрируются 
электрокардиограмма и сфигмограмма сонной артерии, . атем



сфигмограмма и фонокардиограмма# Измерение продолжитель­
ности фаз ведётся но обеим записям» Та:сая методика, по 
нашему мнению, может приводить к ошибочным данным, так как 
продолжительность отдельных сердечных сокращений подверже­
на значительным физиологическим колебаниям. Здесь же со­
поставляются процессы, зарегистрированные в различное вре­
мя. При нарушениях ритма раздельная запись вообще не поз­
воляет рассчитать отдельные фазы.

Больные обследовались в горизонтальном положении пос­
ле 10—15 минутного отдыха. Ь момент записи предлагалось 
задержать дыхание на небольшом выдохе. У тяжело больных 
полиграмма снималась при спокойном дыхании. Б каждом от­
дельном случае регистрировалось не менее 10-12 сердечных 
сокращении. При мерцательной аритмии, экстрасистолии - 
-20 - 22.

Принятая нами методика определения продолжительности 
отдельных фаз и подфаз систолы левого желудочка представ­
лена на рис.32.,

Измерения проводились в следующем порядке:
1. Продолжительность сердечного цикла : интервал R-R на 

электрокардиограмме.
2. Электрическая систола: зубец & -  конец зубца Т элект­

рокардиограммы.
3. Механическая систола: основные осцилляьии I тона - на­

чало П тона на фонокардиограмье.
4. Электромеханическая систола: зубец Q. па электрокардио­

грамме - начало П тона на фонокардиограмме.
5. Время распространения пульсовой волны (время запазды­

вания): начало II тона -ингизура на с игмограмме сонной



R

1+2-4 -сраза напряжения 
I - подсраза преобразования
Z~k -подсраза подъема давления 
4 -бремя, запаздывания пульса

сонной артерии.

Рис. 3Z



артерии.

6. аза напряжения: зубец Q. на электрокардиограыые- 
начало анакротического подъёма Сфигмограммы минус время 
запаздывания (5).

/. иодфаза преобразования: зубец Q, на злектрокардио — 
грамие - начало основных осцилляции I тона.

Иодфаза подъёма давления: начало основных осцилляций 
I тона - начало анакротического подъёма сфигмограммы ми­
нус время запаздывания (5).

9. Фаза изгнания: начало анакротического подъёма пульсо­
вой кривой - инпизура на пей*

Продолжительность подфаз быстрого и медленного изгна­
ния мы не оценивали, поскольку у большинства больных на 
сфигмограмме отсутствовал отчётливый изгиб анак. отическо- 
го колена и результаты измерений е различных циклах ока­
зывались очень изменчивыми. Не определялась наш и прото- 
диастола по причинам, указанным ранее.

Некоторые исследователи (БЛ.Карпман, 1963; АЛ.Михнёв, 
с соавт., 1963; З.А.Долабчан, 1964; A .JI .Михайлов, 1964 
и др.) стараясь сократить количество измерение предлагают 
вычислять отдельные *азы. Так, например, A.JI.Михайлов 
(1964) фазу напряжения определяет путём вычитания из обшей 
продолжительности электромеханической систолы фазы изгна­
ния, а подфазу подъёма давления - разностью между полу - 
чепной из расчётов продолжительности фазы напряжения и 
подфазой преобразования. Мы считаем, что такие, подчас 
двойные расчёты могут значительно увеличить возможные при 
измерениях небольшие погрешности, и поэтому предлагаем из­
мерять каждый интерьал в отдельности.



Абсолютные величины подфазы подъёма давления, фазы из­
гнания и механической систолы в каждом отдельном случае 
сопоставлялись с их "должной" продолжительностью для дан­
ного сердечного ритма по таблицам, приведенным в первом раз 
деле этой главы,

Бо время обследования всем больным измерялось арте­
риальное давление и, поскольку оно ни в одном случае не 
превышало 150/90 мы, ртутного столба, измеряемая продол­
жительность подфазы подъёма дав-.ения соответствовала всег- 
давдоляной " для данного уровня диистоличиского давления.

Из большого члсла предложенных относительных показа - 
телей мы сочли рациональным использовать только те,ко­
торые позволяют получить наибольшую информацию о состоя­
нии сократительной функции миокарда при аневризме сердьа.

Нами рассчитывались:
1. Внутрисистолический показатель фазы изгнания:

фаза изгнания
ЕСПи = — :— -----------------х 100 %

механическая систола

2. Механический коэффициент Блюмбергера:
t'K - фаза изгнания 

фаза напряжения

3. Механоэлектрический коэффициент:
МЭК = механическая систола х jqq ̂  

электрическая систола

4. Гемодинамический показатель:
эд _ поли.аза подъёма давления___

&аза изгнания



Бесспорный интерес представляет и внутрисистолический 
показатель подфазы подъёма давления. Однако он не требует 
специального определения» так как суша БСП фазы изгнания 
и i СП подфазы подъёма давления составляет 100 то ость 
продолжительность механической систолы. Поэтому достаточ­
но рассчитать лишь один из них. Мы остановились на ЬСП 

фазы изгнания.

и п

п



Поливардиографическоиу обследованию с мелью изучения 
фазовой структуры сердечного оикла были подвергнуты все 82 
больных, включённых в настоящую работу. При этом была пос­
тавлена задача: на основании анализа изменений отдельных 
фаз систолы и их соотношений оценить состояние сократитесь— 
ной способности миокарда не только обобщено при всех анев­
ризмах, но и дифференцированно, l зависимости от формы,ве­
личины и локализации.

Мы стремились с помощью этого метода ьыявить ранние, до— 
клинические признаки сердечной недостаточности, и на осно­
вании этого подойти к решению вопроса о показаниях к опе­
ративному лечению*

Предварительно для отработки методики и уточнения норма­
тивов было обследовано 20 практически здоровых лии в воз - 
расте от 22 до 40 лет (мунчин 14, женщин 6). Средняя час­
тота сердечных сокращений 70 в I минуту. Полученные данные 
близко совпали с приводимыми в литературе (см.таблипы 16 и 
17) и приняты наш за основу при сопоставлении с соответствую 
щими показателями у больных. Различия в возрасте у здоровых 
(средн.31 год) и больных (средн.51,3 года), согласно данным
З.Г.думбадзе (1963), существенно не отражаются на продолжи­
тельности отдельных фаз и поэтому наш не учитывались.

Продолжительность оаз систолы .у больных с пост- 
иншан-стным кардиосклерозом и аневризмой сердца.

Результаты исследования фазовой структуры систолы у боль­
ных с аневризмой сердца (63) и постин^арктным кардиосклеро-



зом , где аневризма на основании электрокимогра^ическаго 
исследования была исключена (14), представлены в таблице 
18.

для сравнения приведены и показатели, полученные у здо­
ровых. Данные обработаны статистически.

Как видно из таблицы, средняя частота сердечных сокра­
щении в указаниых трёх группах была приблизительно одинако­
вой (от 65 до 70 в I минуту). Продолжительность отдельных 
фаз систолы у оольных с постинфарктныы кардиосклерозом, не 
осложнённым аневризмой сердна, лишь незначительно отличалась 
от таковой у здоровых. У 9 из 14 больных этой группы были 
зарегистрированы показатели, приближающиеся к верхней гра­
нице нормы, п только у 5 -удлинённой оказалась фаза напря­
жения до 0,11 сек. (3) и 0,12 сек.(2) за счёт увеличения 
обеих её подфаз. Соответственно увеличивались и средние 
величины фазы напряжения, и составляющих её подфаз. ^аза 
изгнания и механическая систола, как видно из таблицы, су­

щественно не иенялись.
Большее значение, по нашим данным, у больных с пост - 

инфарктном кардиосклерозом имеют относительные показатели. 
Являясь производными от абсолютных величин, они лучше отра­
жали нарушения в фазовой структуре сердечных сокращений. 
Уменьшение коэффициентов Блюмбергера (МК), ыеханоэлектричес 
кого (НЭК), а также увеличение гемодинамического показате­
ля указывали с достаточной статистической достоверностью 
на умеренное нарушение сократительной способности сердеч­

ной М Ы ШЦ Ы.
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Таким образом, на основании приведенных данных можно 
сказать, что у больных с постин^арктным кардиосклерозом без 
аневризмы функциональные нарушения миокарда выражены весь­
ма незначительно. Они выявляются лучше при анализе не аб­
солютных, а относительных показателем, из которых наиболь­
шее значение, по нашим данным, имеют механическим коэффи­
циент (МК) и гемодинамическим показатель (ГП).

Е ряде случаев показатели фазового анализа могут и не 
выходить за пределы допустимой нормы, что, по-видимому; 
обусловлено достаточными компенсаторными возможностями не­
повреждённого миокарда.

Совершенно иную картину мы наблюдали у больных с анев­
ризмой сердца. Результаты исследования фазовой структуры 
систолы в этой группе, обработанные методом вариационной 
статистики, покгзали значительные сдвиги как в абсолютной 
продолжительности отдельных фаэ, так и в величинах относи­
тельных показателей. Эти изменения выражались в резком удли­
нении фазы напряжения (в среднем 0,1205 сек.), укорочении 
фазы изгнания (в среднем 0,268 сек.), уменьшении механичес­
кого коэффициента (в среднем 2,294), внутрисистолического 
показателя (в среднем 82,46%), механоэлектрического коэф­
фициента (в среднем 82,31 %) и увеличении гемодииамическо- 
го показателя (в среднем 0,2211). Обращало на себя внимание, 
что фаза напряжения у больных с аневризмой сердца увеличи­
валась не только за счёт подфазы подъёма давления, но и за 
счёт подфазы преобразования. Последняя, согласно данным Холь- 
дака, включает время распространения возбуждения по миокар­
ду и время изменения формы желудочков. Удлинение этой под—



подфазы, по мнению автора, обусловлено уменьшением напол­
нения левого желудочка сердна. Если такая концепция и 
приемлема у больных митральном пороком сердца, где интер­
вал Q - I тон, как известно, имеет немалое диагностическое 
значение, то у нашего контингента обследованных она не 
объясняет генез наблюдаемых изменений, поскольку крове­
наполнение левого желудочка при аневризмах сердца, как пра­
вило не нарушено.

ВЛ.Карпман на основании изучения фазовой структуры 
слстолы у лиц, страдающих гипертонической болезнью , при­
шёл к выводу, что причиной удлинения подфазы преобразова­
ния является сопутствующий коронарокардиосклероз. По-види­
мому, такое объяснение будет наиболее правильным и для 
больных с аневризмой сердца, так как наличие кардиоскле­
роза у них не вызывает сомнения.

Что касается подфаэы подъёма давления, то увеличение 
её, как известно, зависит в основном от двух причин: функ­
циональной недостаточности сердечной мышцы и высокого диас­
толического давления. Поскольку у наших больных артериаль­
ное давление при обследовании ни в одном случае не превыша­
ло 150/90 мм. ртутного столба, можно с полной уверенностью 
считать, что увеличение этой подфазы (в среднем до 0,0569 
сек.) было вызвано значительным нарушением сократительной 
способности миокарда. Об этом свидетельствует и уорочение 
фазы изгнания (в среднем до 0,268 сек.). Сердце, но образ­
ному выражению Блюмбергера, капитулирует перед непосильны­
ми нагрузками и преждевременно обрывает процесс опорожне-



1;еханическгя систола в группе больных с аневризмой серд­
ца оказалась лишь незначительно укороченной. Отсутствие 
отчётливых статистически достоверных изменений в её про - 
должительности при укороченной фазе изгнания можно объяс­
нить нивелированием за счёт увеличения подфазы подъёма 
давления. Подтверждением этого является уменьшение внутри- 
систолического показателя фазы изгнания (у наших больных 
в среднем до 82,46%) и увеличение внутрисистолического по­
казателя подфазы подъёма давления (Механическая систола 
100% - 82,46 %= 17,54 %).

I ажные сведения о состоянии сократительной способнос­
ти миокарда у больных с аневризмой сердца были получены 
и при вычислении других относительных показателей. Так, 
механический коэффициент Блюмбергера (Ж), определяемый 
отношением фазы изгнания к фазе напряжения, по понятным 
причинам, был резко уменьшён. Механоэлектрический пока­
затель (МЭК) также уменьшался, однако это уменьшение проис 
ходило в основном за счёт увеличения электрической сис­

толы.
Почти вдвое в сравнении с нормой увеличивался в этой 

группе так называемый геыодинамический показатель (ГП), 
представляющий собой отношение подфазы подъёма давления к 
фазе изгнания. Ценность этого показателя заключается в 
том, что он отражает соотношение фаз, продолжительность 
которых стоит в прямой зависимости от функциональной спо­

собности миокарда.
Таким образом, в гру ..е больных с аневризмой сердца



полиграфическое исследование выявило значительные изме­
нения в фазовой структуре сердечного сокращения. Направ­
ленность этих изменений свидетельствовала о грубом нару­
шении сократительной способности миокарда, iсе средние 
показатели в этой группе, за исключениеи механической сис­
толы, с высокой степенью достоверности (р<0,01, р< 0,001) 
отличались от аналогичных у здоровых и больных аостшг.аркт 
ным кардиосклерозом без аневризмы. Последние заншали 
промежуточное аолонение. Это обстоятельство, ио нашему 
мнению, монет служить дополнительным дифл. еренниально- 
диагностическш нризнаком в распознавании аневризм сердца 
у лип, перенесших инфаркт миокарда.

К подобному выводу приходит и С.Б.чельдшн с соавт. 
(1963), обследовавший 23 больных с аневризмой передней 
стенки сердца. Однако отмечаемое автором укорочение ме­
ханической систолы при наших исследованиях оказалось ста­
тистически недостоверным (р>0,05).

Удлинение фазы напряжения и укорочение фазы изгнания 
с соответствующим снижением коэффициента Блюмбергера наблю 
дали у 20 больных с аневризмой Сова И, Ьнек Б. (I960).
При более благоприятном исходе инфаркта миокарда указан­
ные изменения, как правило, отсутствовали. Механическая 
слстола, по данным авторов, не укорачивалась.

Необходимо отметить, что в отдельных случаях у боль­
ных с аневризмов сердца изменении в разовой структуре 
могут быть весьма незначительными, а иногда и полностью 
отсутствовать. Так* у 8 наших больных с диффузной анев­
ризмой сердца лишь фаза напряжения была увеличена до 0,11



сек* С преимущественно за счёт подфазы подъёма давления), 
тогда ка.; все остальные показатели оставались в преде­
лах допустимой нормы. У двух других больных с ограничен­
ной диффузной аневризмой сердца фазовая структура систо­
лы вообще не отличалась от таковой у здоровых. По-види- 
мому, это обусловлено хорошей сократительной способностью 
неповреждённого миокарда.

Таким образом, отсутствие отчётливых сдвигов в продолжи 
тельности отдельных фаз систолы ещё не исключает наличие 
аневризмы, образование которой не Есегда приводит к нару­
шению функциональной способности сердца.

Среди обследованных нами больных с аневризмой сердца 
особенно резкие изменения в разовой структуре сердечных 
сокращений наблюдались в 17 случаях (включая 3 больных 
с двумя аневризмами сердца). Из них за истекшие 2 года 
умерло 16 человек, в то время как среди других больных 
с менее изменённой разовой структурой летальных исходов 
не было. Продолжительность фаз систолы и относительные 
показатели этих погибших больных представлены в таблице 
19. Для сравнения приведены данные остальных больных с 

аневризмой сердца.
Как видно из таблицы, средняя продолжительность фазы 

напряжения в группе погибших почти вдвое превышала нор­
му. Значительно укороченной была фаза изгнания (в сред­
нем 0,249 сек.), и за счёт этого более чем в два раза 
уменьшался механический коэффициент Блюмбергера. Резко сни 
жались внутрисистолический покезатель фазы изгнания и



Таблица 19
ПОКАЗАТЕЛИ ФА30В0Я СТРУКТУРЫ СИСТОЛЫ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ С АНЕВРИЗМОЙ СЕРДЦА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИСХОДА ЗАБОЛЕВАНИЯ.

ГРУППЫ

ОБСЛЕДОВАННЫХ

Ст
ат

ис
ти

че
ск

ие
 

' 
по

ка
за

те
ли

■
Ча

ст
от

а 
1 

се
рд

еч
ны

х 
i 

со
кр

ащ
ен

ий
1

М
ех

ан
ич

ес
ка

я
си

ст
ол

а

«
Xхф
3

cd О* 
оо а  
о) а5 
©1 X По

дф
ав

а
пр

ео
бр

ав
ов

ан
ия

По
дф

ав
а

по
дм

ен
а

да
вл

ен
ия

Фа
е 

а 
из

гн
ан

ия

сс
к  ь  
W X
О Ф \  
Ф х 
сГ г г »
X

X Л 
Ф о  
ав w Вн

ут
ри

си
ст

ол
и-

 
че

ск
ий

 
по

ка
ва

- 
те

ль
 

фа
вы

 
из

г­
на

ни
я 

в 
<)

ь/
ВС

П/

Ге
ыо

ди
на

ми
че

с­
кий

 
по

ка
за

те
ль

/ 
га 

/

I 1 \
X  xtci 
с и в г э  
н - в я  
«
ф о > я  
ч  wЛ 00ОСЬ
X х нcd к х
X  о  Ф ф ф X

Группа 
вдоровых /  20 /

М 70,15 0,336 0,077 0,042 0,035 0,301 3,980 89,63 0,1162 90,68
i  б 8,16 0,022 0,013 0,008 0,010 0,020 0,748 2,68 0,0310 2,78

tm 1,87 0,005 0,003 0,002 0,002 0,002 0,170 0,61 0,0071 0,63

Группа М 70, £4 0,330 0,115 0,060 0,054 0,275 2,438 83,69 0,1936 83,15
больных с аневризмой 1б 11,02 0,007 0,013 0,018 0,016 0,023 0,470 3,41 0,037 6,55
сердца / 52 /
/не включая погибших^

tm 1,53 0,001 0,002 0,002 0,002 0,003 0,065 0,47 0,005 0,908

Группа 
погибших больных с

М 77,00 0,314 0,140 0,075 0,065 0,249 1,825 79,23 0,2680 78,79
to 14,00 0,014 0,020 0,014 0,014 0,012 0,410 3,99 0,0206 4,48
tm 3,61 0,003 0,005 0,003 0,003 0,003 0,105 1,03 0,0053 1,15

аневризмой сердца
P i
Р 2

> 0,05 < 0,01 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
/ 1б / > С, 05 < 0,01 < 0,01 <0,01 < 0,01 <0,01 <0,001 <0,01 <0,001 < 0,01

Примечание. Р  ̂ - отличие от здоровых. Р0 - отличив от группы с аневривмой сердца / 52 /.



механоэлектрический коэффициент. Наиболее сильный изме­
нениям был подвержен гемодинамический показатель. По 
сравнению с нормой он увеличивался почти в 2,5 раза (в 
среднем 0,2680 при но^ме 0,1162). Заслуживает внимания, 
что и механическая систола заметно укорачивалась у этих 
больных. ( в сред.до 0,314 сек.). Бее изменении, зарегист­
рированные в группе погибших, отличались с высокой сте­
пенью достоверности не только от нормы, но и от показате­
лей у ныне живущих больных с аневризмой сердца
(р< 0,01, <0,001).

Если учесть, что обследование 16 погибших больных 
проводилось не в финале заболевания, а за 3 месяца - 2 го­
да до смерти, когда состояние у них было ещё вполне удов­
летворительным, мы вправе дать высокую оценку прогности­
ческому значению этого метода у болышх с аневризмой серд­
ца. Как показали наши исследования, особенно неблагоприят­
ным прогностическим признаком является увеличение фазы 
напряжения свыше 0,14 сек. и подфазы подъёма давления 
свыше 0,06 сек. Целесообразность динамического изучения 
этих показателей для решения вопроса об оперативном ле­
чении будет показана в главе Л.

Приводим 3 клинических примера, иллюстрирующих диаг­
ностическое и прогностическое значение анализа продолжи­
тельности фаз сердечного сокращения у наших больных.

Больной Г., 60 лет, служащий. Б i960 г ду пере­
нёс пере дне-септальный инфаркт миокарда. В клинику 
направлен в 1963 году для обследования с подозре­
нием на аневризму сердца.



. алобы на одышку при физической нагрузке, быст­
рую утомляемость, изредка снимающие боли в области 
сердца при ходьбе, купируемые валидолом.

Объективно: больной среднего роста, правильного 
телосложения. Верхушечный толчок не определяется* 
Границы сердца умеренно расширены влево* Тоны приг­
лушены, ритмичные. Пульс 76 уд.в мин. удовлетвори - 
тельного наполнения и напряжения. Артериальное дав­
ление 140/90. Печень не пальпируется. Отёков нет.

На электрокардиограмме данные за трансмуральные 
очаговые изменения в перед-септальной области ( в 
грудных отведениях V2-3,v!_3-Q3i отрицательным зубец 
Т ), БКГ - изменения 1Я степени по Кроу ну.

Рентгенологически умеренное увеличение левого же­
лудочка сердца* На рентгепокимограмме, снятой в I 
косом положении, зона левого желудочка занимает 9 
полос. Начиная от 3 полосы и выше по контуру до ос­
нования сердца амплитуда зубцов снижена, вершина их 
расщеплена.

При электрокимографическом обследовании по перед­
нему контуру левого желудочка сердца в средней трети 
(точки 1 VS2-3-4 )частичная парадоксальная пульса­
ции I степени*

При анализе продолжительности фаз систолы получе­
ны следующие данные:

Электрическая систола - 0,36 сек*
Механическая систола - 0,31
Саза напряжения - 0,10
Подфаза преобразования - 0,06
Подфаза подъёма давления - 0,04
Фаза изгнания - 0,27 и
(должная 0,275 сек*)
Механический коэффициент - 2,7
Внутрисистолический показатель фа- 
вы изгнания - 87 ^
Гемодинамический показатель - 0,148
Механоэлектрический коэффициент - 86,1 %•

п
п
п
п



Б приведенном примере предполагаемая аневризма сердца 
(по ЭКГ) била исключена на основании клинических, рентге­
нологических и электрокимографических данных. Сто подт­
верждалось и анализом структуры сердечного сокращения. 
Продолжительность фазы напряжения и составляющих её нодфаз 
находилась на верхней гранлге нормы. Фаза изгнания соот­
ветствовала "должной" для данного ритма (76 в I мин.). 
Лишь некоторая тенденция к уменьшению отмечалась в относи 
тельных показателях (ПК, БСП и MSK) и незначительно уве­
личенным, но сравнению с нормой был геыодинамический по­
казатель.

Полученные данные фазового анализа указывали на весь­
ма умеренное нарушение сократительной способности ыио - 
карда и были свойственны болышм с постинфарктныы кар - 
дивсклерозом, н. осложнённым аневризмой сердца.

Повторное полиграфическое обследование, проведенное 
больному через год, показало те не изменения в фазовой 
структуре систолы без каких-либо сдвигов в сторону улуч­
шения или ухудшения.

Полькой Г., 44 лет, служащий. В 1963 году пере­
нёс обширный, трансмуралышй инфаркт передне-сеп - 
талькой области левого желудочка сердца с распрост­
ранением на верхушку и боковую стенку.

Комплексное обследование проводилось через 8 ме­
сяцев от начала заболевания. Самочувствие больного 
в зто время было удоьлет«орительнмм, жалоб он не 
предъявлял.

Объективно: норыостенлк с избыточной упитанностью. 
При исследовании сердечно-сосудистой систеш верху­
шечный толчок определялся в У межреберье по левой



с^едие-киючичной линии* Выше в 1У менреберье на I 
см. кнутри от этой линии отчётливая патологическая 
пульсация по типу "перекатывающей волны". Границы 
сердца увеличены влево на 1,5 см. Тоны глухие, рит­
мичные, с частотой 85 в 1 мин. На верхушке систоли­
ческий шум, акцент П топа на лёгочной артерии. Пульс 
на лучевой артерии удовлетворительного наполнения 
и напряжения.Артериальное давление 130/80. Симпто­
мов сердечной недостаточности нет.

На электрокардиограмме данные за очаговые измене­
ния трансмурального характера в передне-септальной 
области левого желудочка сердна с распространением 
на верхушку и частично боковую стенку. ( в груд - 
ных отведениях v2_3_4 глубокий QS сочетался с 
подъёмом сегмента s-T и отрицательным зубном Т.).

Изменения баллистокардиограммы 141 степени по 
Броуну.

Рентгенологически увеличение левого желудочка 
сердна. На рентгенокимограмме , снятой в прямой 
проекции, среднюю треть контура занимают сниненпые 
по амплитуде парадоксальные зубцы.

При электрокимографическом обследовании в облас­
ти верхушки частичная парадоксальная пульсация 1 
степени, Б точках vs2_̂  (передняя проекция) и 
I vs2_3_4 С 1 косая проекция) частичная парадок­
сальная пульсация 1У степени.

При анализе продолжительности фаз систолы полу­
чены следующие данные:

Блектрическая систол§
Механическая систола
Саза напряжения
Подфаза преобразования
Подфаза подъёма давления
Фаза изгнания
(должная - 0,270 сек.)

Механический коэффициент

- 0,38 сек
- 0,30 it

- 0,12 п

- 0,06 n

- 0,06 n

- 0,24 

-2,0

It



Енутрисистолический показатель 
фазы изгнания - 80,0 %
Гемодинамический показатель - 0,252 
Механоэлектрический показатель - 78,9 %

В приведенном примере постинфарктная диффузная анев­
ризма передне-боковой стенки левого яелудочка сердца бы­
ла распознана на осноьании клиники (прекардиальная пато­
логическая пульсация) и данных электрокимографии (частич­
ная парадоксальная пульсация ХУ степени). Косвенным под­
тверждением правильности диагноза явились застывшие изме­
нения на электрокардиограмме и данные рентгенокимогравии.

Изменения в фазовой структуре сердечного сокращения 
в виде удлинения фазы напряжения (преимущественно за 
счет подфазы подъёма давления), укорочении фазы изгнания, 
уменьшении механического коэффициента, внутрисистолическо- 
го и механоэлектрического показателей, а также увеличе­
нии гемодинамического показателя свидетельствовали о зна­
чительном нарушении сократительной способности миокарда 
левого желудочка сердца.

Больному рекомендовано оперативное лечение аневризмы 
сердца, о» которого он, по семейным обстоятельствам, вре­
менно воздержался.

В приведенных примерах имеет место диссоциация между 
показателями фазового анализа и баллистокардиографии.
Ьсли в первом примере при сравнительно мало изменённой фа 
зовой структуре систолы, БКГ была изменена значительно 
(Ш степени), то во втором примере наоборот, при практи­
чески нормальной баллистокврдиограыме фазовые сдвиги ука-



зывали на значительные нарушения функциональной способ­
ности шокарда левого желудочка сердца, По-видимому, это 
обусловлено преимущественным влиянием на баллистокардио- 
грамму правого желудочка сердца, функциональная способ­
ность которого может не нарушаться при аневризме, тогда 
как фазовая структура систолы отражает сократительную 
способность поражённого левого желудочка сердца,

3, Больной X,, 57 лет, служащий, В 1962 году пе - 
ренёс обширный инфаркт передней, боковой стенок ле - 
вого желудочка сердца и ыежнелудочковой перегородки, 
осложнившийся блокадой левой ножки пучка Гиса, Комп­
лексное обследование проводилось через год от начала 
заболевания.

Жалобы на сжимающие боли в области сердца до 3-4 
раз в неделю, одышку при небольшом физическом напряже­
нии, Клинические, электрокардиографические и рентгено­
логические данные не позволяли высказаться в пользу 
аневризмы сердца, Прекордиа^ьная патологическая пуль­
сация отсутствовала. На электрокардиограмме блокада 
левой ножки пучка Гиса. Рентгенологически увеличение по 
перечника сердца, преимущественно за счёт левого же­
лудочка, Распозиана аневризма была при электрокимо - 
графическом обследовании. Она располагалась по перед­
ней и боковой стенках левого желудочка сердиа, беря 
начало на 2 см.выше верхушки. Размеры 7 х 5 см, Ь 
этой зоне электрокимографически отмечалась полная па­
радоксальная пульсация 1У и У1 варианты, что соответ­
ствовало диффузной аневризме.
Фазовый анализ показал следующее:
Электрическая систола - 0,38 сек.
Механическая систола - 0,28 "
Фаза напряжения - 0,15 "
Подфаза преобразования - 0,08 *
Подфаза подъёма давления - 0,07 "



Фаза изгнания - 0,21 сек,
(должная -0,263 сек,)

Механический коэффициент- 1,40 
1нутрислстолический показатель 
фазы изгнания - 75,0 %
Гемодинамический показатель-0,333 
Механоэлектрический коэффициент -73,7 %

Больной погиб через 3 ыесяиа после обследования при 
явлениях тяжёлой сердечной недостаточности, Ьа секции: 
обширная, диффузная аневризма передне-боковой стенки ле­
вого желудочка сердца,

В данном примере значительные сдвиги в фазовой струк­
туре сердечного сокращения коррелировались с показателя­
ми баллистокардиографии (изменения 1У степени по Броуну) 
и указывали на тяжёлое нарушение сократительной способное 
ти миокарда, приведшее к летальному исходу.

Продолжительность Фаз систолы в зависимости от 
Формы, размеров и локализации аневризм сеидиа

В предыдущей главе все больные в зависимости от фор­
мы аневризмы (по данным электрокимографии) были разделены 
на 3 группы.Первую составляли больные с мешковидной анев­
ризмой (23), вторую с диффузной (37) и третью с динами­
ческой (8). Нами изучена фазовая структура систолы ле - 
вого желудочка в каждой из этих групп. Результаты иссле­
дования приведены в таблице 20,

Как видно из таблицы, форма аневризмы существенно от­
ражается на продолжительности отдельных фаз и величинах 
относительных показателей. Наиболее выраженные изменения 
наблюдались в группе больных с мешковидной аневризмой и



Таблица 20
ПОКАЗАТЕЛИ ФАЗОВОЙ СТРУКТУРЫ СИСТОЛЫ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ АНЕВРИЗМ СЕРДЦА.
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Группа Ы 72,78 0,3208 0,1240 0,0650 0,0591 0,2617 2,1520 81,845 0,2234 80,456
больных с мешковидной 1 6 3,51 0,0106 0,0190 0,0147 0,0134 0,0290 0,40 4,54 0,0205 5,80
аневризмой сердца /23/ ± т 0,75 0,0022 0,0040 0,0031 0,0028 0,0062 0,0853 0,968 0,0044 1,230

Группа М 70,70 0,3250 0,1194 0,0627 0,0565 0,2794 2,3473 82,405 0,2133 83,380
больных с диффувной 1б 11,02 0,0297 0,0175 0,0149 0,0121 0,0304 0,60 3,70 0,0530 6,55
аневризмой сердца /37/ i m 1,84 0,0049 0,0029 0,0024 0,0019 0,0049 0,0980 0,608 0,0087 1,077

Группа М 65,62 0,3450 0,1150 0,0625 0,0525 0,2925 2,5810 84,770 0,1806 81,550
±б 7,28 0,0140 0,0120 0,0050 0,0090 0,0160 0,110 2,54 0,0340 6,52

больных с динамической
аневризмой сердца /8/ i m 2,75 0,0053 0,0045 0,0019 0,0033 0,0060 0,0415 0,960 0,0013 2,46

Р1 >0,05 > 0,1 <  0,05 > 0,1 <  0,05 <  0,01 <0,01 <0,01 <0,001 >0,05

Примечание. - отличие от больных с мешковидной аневризмой сердца.



наименее выраженные при динамических. Различия статис­
тически достоверны за исключением подфазы преобразова - 
ния и механической систолы. Последняя, как нами уже было 
показано ранее, существенно не укорачивается при аневриз­
мах сердца ( за исключением группы погибших)* Отсутствие 
же достоверных изменений в продолжительности подфазы 
преобразования можно объяснить близкой степенью выражен­
ности кардиосклероза при различных формах аневризм, функ­
циональная способность миокарда , как известно, не влия­
ет на продолжительность этой подфазы.

Показатели у больных с диффузной аневризмой сердца 
занимали промежуточное положение* Они были изменены 
меньше чем в группе с мешковидными аневризмами и боль­
ше чем в группе с динамическими*

Ьолученные данные указывали на различную степень на­
рушения сократительной способности миокарда в зависимос­
ти от формы аневризмы. Это обстоятельство, по нашему 
мнению, имеет большое прогностическое значение и являет­
ся косвенным показателем при решении вопроса об опера­
тивном лечении* Поскольку больные с аневризмой сердца 
чаще всего погибают от прогрессирующей недостаточности 
кровообращения, необходимость в оперативном лечении воз­
никает прежде всего у тех из них, где имеются значи - 
тельные нарушения сократительной способности миокарда.
А это, кок видно из приведенных данных, имеет место у 
больных с мешковидной аневризмой сердца. О худшем про­
гнозе при мешковидных аневризмах свидетельствует и тот 
факт, что из этой группы больных (23) за истекшие 2 го­



да погибло более трети (8), из коих 5 от прогрессирую­
щей сердечной недостаточности (все случаи подтверждены 
секционно),тогда как среди остальных больных с аневризмой 
сердца (45) тоже 8, что составлпет менее одной пятой.

Логично допустить, что на сократительную способность 
левого желудочка сердца оказывает влияние не только фор­
ма, ио и размеры аневризмы. Для уточнения этого предположе 
нин мы подвергли анализу фазовую структуру систолы раз­
дельно у больных с обширной (38) и ограниченной (30) анев­
ризмой сердца* Средние показатели в этих двух группах 
представлеиы в таблиие 21.

Как и предполагалось, изменения фазовой ст.уктуры сис­
толы были резче выражены у больных с обширной аневризмой 
сердпа. Статистически достоверные различия выявлены при 
сравнении механической слстолы, фазы изгнания и всех от­
носительных показателей, из которых более всего у гемо- 
динамического. Различие в продолжительности фазы напря­
жения и составляющих её подфаз было выражено скромнее 
и оказались статистически не достоверным,

Полученные данные в группе с обширными аневризмами 
совпадали и даже несколько превышали (относительные по­
казатели, фаза изгнания) стеиень изменений в фазовой 
структуре у больных с мешковидной аневризмой сердца и 
указывали на значительные гемодинамические нарушения.

Таким образом, в прогностическом отношении обширные 
аневризмы, не зависимо от формы, более неблагоприятны, 
нежели ограниченные, что также обуславливает большие но-



ПОКАЗАТЕЛИ ФАЗОВОЙ СТРУКТУРЫ СИСТОЛЫ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА 
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каэания к оперативному лечению этих больных.

Представляет интерес изучение сократительной способ­
ности миокарда в зависимости от локализации аневризмы 
но передней или задней стенках левого яелудочка сердца. 
Поскольку аневризмы задней стенки у обследованных боль­
ных были преимущественно обширные (6), ш  сопоставили 
показатели фазовой структуры у них с обширными аневриз­
мами передних отделов сердца (29). Из анализа исключе­
ны 3 случая с двумя аневризмами. Полученные данные пред­
ставлены в таблиие 22, из которой вытекает, что продол­
жительность отдельных фаз и величины относительных по­
казателей в указанных группах различны. Более отчётли­
вые изменения наблюдались у больиых с обширной аневриз­
мой передних отделов сердца. Это касалось в основном фазы 
напряжения, фазы изгнания и механического коэффициента. 
Все другие показатели так же были несколько больше из­
менены при передних аневризмах сердиа, однако зто раз­
личие не являлось статистически достоверным.

Полученные данные позволяют сделать вывод, что сок­
ратительная способность миокарда у больных с аневризмой 
передних отделов сердиа страдает несколько больше, чем 
при задних. Следовательно, и в прогностическом отношении 
передние аневризмы менее благоприятны. Сто обстоятель­
ство также необходимо учитывать при решении вопроса 

об оперативном лечении.
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1. Анализ фазовой структуры систолы левого желудочка 
сердна имеет большое значение в опенке сократительной спо­
собности миокарда у больных с аневризмой сердца*

2. из всех существующих в настоящее время инструмен - 
тальных методов определения продолжительности отдельных фаз 
и подфаз систолы наиболее простым, доступным и вместе с 
тем достаточно точным следует признать полиграфический 
метод исследования с одновременной регистрацией электро­
кардиограммы, фонокардиограммы и сфигмограммы сонной ар­
терии.

3» На поликардиограмме признаками недостаточности мио­
карда левого желудочка сердца являются: удлинение фазы 
напряжения за счёт увеличения подфааы подъёма давления; 
укорочение ..азы изгнания и механической систолы; уменьшение 
механического коэффициента, вн^трисистолического показа­
теля и механоэлектрического коэффициента; увеличения ге- 
модинамического показателя*

4* На продолжительность фазы изгнания, механической 
систолы и в меньшей степени подфазы подъёма давления ока­
зывает влияние частота сердечных сокращений* Поэтому в каж­
дом отдельном случае эти показатели необходимо сопостав­
лять с "должными" для данного ритма*

5* У больных с аневризмой сердца, как правило, наблю - 
даются значительные изменения как в продолжительности от­
дельных фаз и подфаз, так и в величинах относитеиьных пока-



зателей. Направленность этих изменений свидетельствует о 
грубом нарушении сократительной способности миокарда,

6, Изменеьия фазовой структуры систолы у больных с анев­
ризмой сердца выранаются в следующем: резко удлиняется фа­
за напряжения (в сред, 0,1205 сек,), укорачивается ^аза 
изгнания (в сред, 0,268 сек,), уменьшаются механический 
коэффициент (в сре. *2*294), внутрисистолический показатель 
фазы изгнания (в сред,82,56) и ыеханоэлектрический коэффи­
циент (в сред,82,32), увеличивается гемодинамический пока­
затель (в сред.0,2211),

7, Увеличение продоляительности фазы напряжения при 
аневризмах сердца происходит за счёт обеих её подфаз. Б 
оценке сократительной способности миокарда значение имеет 
удлинение подфазы подъёма давления. Что касается подфазы 
преобразования, то её удлинение наблюдается и у больных с 
постинфарктшы кардиосклерозом без аневризмы и обусловлено 
сопутствующим коронарокардиосклерозом.

8, Механическая систола при аневризмах сердца укорачива­
ется лишь при наиболее выроненных нарушениях сократитель­
ной способности шокарда, когда наблюдается уне значитель­

ное укорочение фазы изгнания,

9, Анализ фазовой структуры сердечного сокращения поз­
воляет установить различную степень нарушения сократитель­
ной способности миокарда в зависимости от формы, размеров 
и локализации аневризмы. Наиболее резкие изменения наблю­
даются у больных с мешковидными аневризмами сердца. Менее 
выраженные изменения у больных с динамическими аневризмами.



Показатели при диффузных аневризмах занимают промежуточное 
между этими группами положение. Функциональная способность 
сердечной шшцк по данным фазового анализа страдает больше 
при обширных аневризмах передних отделов левого желудочка 
сердца и меньше при поражении задних отделов,

10, Изучение фазовой структуры систолы имеет большое зна­
чение для определения прогноза у больных с аневризмой 
сердца. Увеличение фазы напряжения свыше 0,14 сек, и под- 
фаэы подъёма давления свыше 0,06 сек. с соответствующими 
изменениями относительных показателей следует считать не­
благоприятным прогностическим признаком ( из 17 больных,
у которых имелись такие изменения, умерло в сроки до Z 
лет после обследохания 16 человек).

11, Данные полиграфического исследования больных с 
аневризмой сердца позволяют более точно определить пока­
зания к оперативному лечению. Наиболее неблагоприятными 
в прогностическом отношении, а следовательно, и наиболее 
показанными для оперативного лечения следует считать об­
ширные мешковидные аневризмы передних отделов левого же­
лудочка сердца. Безотлагательного оперативного лечения 
требуют и те больные, у которых при динамическом наблюде­
нии отмечается прогрессирующее ухудшение фазовой струк­

туры.

12, У больных с постинфарктным кардиосклерозом,, не ос­
ложнённым аневризмой, средняя продолжительность фаз и под- 
фаэ систолы лишь незначительно отличается от таковой у здо­
ровых, что свидетельствует’ о веоьма умеренном нарушении



сократительной способности сердечной мышцы,

13, Даннье фазового анализа у больных с аневризмой 
сердца и у больных с постинфарктным кардиосклерозом без 
неё существенно отличаются друг от друга, что может слу­
жить дополнительным дифференциально-диагностическим крите­
рием между аневризматическим и неаневризматическим ност- 
инфаркгным кардиосклерозом.

П П
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Литературные данные, касающиеся аускультативной симп­
томатологии при аневризыах сердца, разноречивы. И лотя при­
жизненный диагноз этого осложнения инфаркта миокарда был 
впервые установлен на основании звуковых феноменов ( Rem- 

lin g e r  , 1896} Voelcker , 1902) последние ГОДЫ рпдОМ ИС - 
следователей (О.И.Глазова, 1938; К.W.додашвили, 1958; 0 .м. 
Колобутина, 1962) Borhegy u. Kenedi , 1958 И Д р .), ЗН8 - 
чение аускультагши ставится под сомнение. Но мнению ука­
занных авторов, при аневризмах сердца могут наблюдаться са­
ше разнообразные аускультативные изменения? глухие тоны, 
ритм галопа, систолический или диастолический шумы и т.д., 
однако все они не являются гттогномоничными для этого забо­
левания, поскольку встречаются и при многих других поране­
ниях миокарда и клапанного аппарата сердца. В то же время 
А.Л.Мясников (I960, 1965) указывает на характерный систоло- 
-диастолический шум, "шум писка", который он считает "ван­
ным фиэнаком аневризмы". Шум этот выслушивается лучше над 
аневризмой и, по мнению автора, обусловлен или завихрением 
крови в аневризматическом мешке, входное отверстие которо­
го сужено в виде горла (грибовидные аневризмы по классифи­
кации Б.В.Иетровского), или натяжением рубцовой ткани, об­
разующей стенку аневризмы. В.С.Нестеров с сотр.(1963) так­
же придают большое диагностическое значение систоло-диасто- 
лическоглу шуму, однако установлен он был лишь у 2 из 130 об­

следованных ими больных с аневризмой сердца.



Ещё в 1696 году А,И, Казеи-Бек в своей работе "О диаг­
ностическом значении пресистолического шума, шслушивае- 
мого при верхушке сердца и о некоторых признаках харак­
теризующих аневризму левого желудочка" ретроспективно опи­
сал пресистолический шум у больного с аневризмой сердца. 
Автор отметил* что этот шум не всегда является признаком 
сужения левого венозного отверстия. Его возникновение при 
аневризме сердца он объяснял круговоротом крови в аневриз­
матическом мешке*

Между тем этот феномен не привлёк ^олжиого внимания 
современных исследователей. Б докторской диссертант А .гл. 
Токаревой (1964)* посвящённой диагностике аневризм сердца,» 
он не упоминается« несмотря на то* что а^тор проводила и 
фонокардиографическое обследование. Не упоминает о нём и 
Оом.Колобутина в своей кандидатской диссертации (1962),
До сих пор в сознании многих врачей пресистолический шум 
продолжает ассоциироваться с митральным стенозом и за ис­
ключением шума илинта считается даже натогномоиичным для 
этого клапанного порока.

Поскольку выслушивание сердца является прелюдией к лю­
бому обследованию сердечного больного, без которого не об­
ходится ни один врач9 уточнение звуковой симптоматики при 
аневризмах сердив имеет* по нашему мнению* важное практи­
ческое значение. Гот почему помимо аускультагии в комплекс­
ное обследование наших больных по предложению руководителя 
настоящей работы была включена фонокардиография- метод, 
позволяющий объективизировать и количественно анализировать 
звуковую симптоматологию расоты сердца.



чопокардиографическому обследованию были подвергнуты все 
82 больных* Регистрация фококардиограмм (ФКГ) производилась 
на австрийском трёхканальном электронно-лучевом электрокар­
диограф (Мультивектор-Ьизокард) с пьезоэлектрическим мик­
рофоном, на 4-х частотных характеристиках: низкая частота- 
-Тт (35гц ),первап Тм.,и вторая Тм2- средние частоты (соот­
ветственно 70гц* и 140 гц) и высокая частота -Тн (240гц)* 
Условия регистрации обычные (в горизонтальном положении ис­
следуемого, после 10-15 минутного отдыха, при задержке дыха­
ния на небольшом выдохе)* Микрофон последовательно устанав­
ливался в общепринятых точках выслушивания сердив (верхушка, 
аорта, лёгочная артерия, точка Боткина, проекция трёхствор­
чатого клапана)* Дополните;:ьпо ФКГ записывалась и над анев­
ризмой при локализации её в передних отделах сердца* Синхрон­
но с ФКГ по первому каналу регистрировалась электрокардио­
грамм а в одном из стандартных отведений* Скорость движе­
ния бумаги 50 мм/сек* Полученные результаты исследования 
сопоставлялись с аускультативными данными*

Анализу были подвергнуты ФКГ, записанные на частотах 
Тт8 TMj и Тм,* Частота Тн оказалась мало пригодной для изу­
чения, иоскольку тош сердца и шумы на ней почти не улав­
ливались* ичевидно, основной частотный состав сердечных зву­
ков у больных с коронарокардиосклерозоа лежит ниже ^40гц*К 
такому же выводу приходят в своих исследованиях н*Ь*Кавецкий 

и А.Л.Ступницкий (1961)*
Нами изучалась продолжительность отдельных тонов и шумов 

сердца, характер их и сила (амплитуда), отношение величины



осцилляции X и П тонов, что , как известно, имеет большее 
диагностическое значение, поскольку абсолютная величина (ам­
плитуда ) тонов сердиа не может быть правильно оценена из-за 
отсутствия достоверной калибровки* Особое внимание было уде­
лено пресистолическому шуму и дополнительным Ш и 1У тонам 
сердца, появление которых у взрослых людей с правильным 
ритмом, по мнению многих исследователей, свидетельствует 
о несостоятельности миокарда. Значение интервала Q - I тон, 
изменения в продолжительности механической систолы и электро­
механический коэффициент рассмотрены нами в предыдущей гла­
ве.

Продолжительность х тона на верхушке сердиа, в точке Бот­
кина и с места патологической пульсации у больных с аневриз­
мой сердца (68) была приблизительно одинаковой и колебалась 
от 0,08 сек, до 0,17 сек, (в среднем 0,182 сек,), что не­
сколько больше наших нормативов (в среднем 0,12 сек,). Уве­
личенной была и продолжительность 11 тона в этой группе, Б 
среднем она составляла 0,096 сек, при норме 0,088 сек. Эти 
данные согласуются с исследованиями Н,Е, Кавепкого и А,А, 
Ступницкого (1961), Т.СЛ'нацаканова и П,А,Вартапетяиа (1964), 
согласно которым продолжительность тонов сердца при кардио­
склерозе удлиняется. Авторы объясняют это более медленным 
сокращением желудочков сердца, У наших больных с постинфаркт- 
ным кардиосклерозом средняя продолжительность I тона на вер­

хушке составляла 0,Х31 сек, и П тона - 0*096 сек,
Тоны сердца, зарегистрированные над аортой и лёгочной 

артерией, были удлинены в обеих группах в сравнении с нор­

мой в среднем — I тон на 0,006 и П тон на 0,004 сек,(норма



для I тона 0,092 сек., для И тона 0,068 сек*). Необходимо 
отметить, что удлинение тонов сердца как на верхушке, так 
и на основании наблюдалось преимущественно на низких час­
тотах. По мере повышения частотности записи это различие 
уменьшалось.

Как известно, сила тонов сердца находится в прямой зави­
симости от функционального состояния миокарда. О слабости 
мышцы сердца, по мнению большинства исследователей, свиде­
тельствует уменьшение амплитуды I тона или же обоих тонов 
на верхушке и в точке Боткина.

Среди наших больных с аневризмой сердца снижение амплиту­
ды I и П топов сердца (глухие тоны) было отмечено лишь у 8 
человек, а в группе с лостинфарктным кардиосклерозом без 
аневризмы у двух, тогда как аускультативно в этих же груп­
пах глухие тоны были установлены соответственно у 22 и 7 
больных. Дане при мешковидных аневризмах сердца, где фазо­
вый анализ систолы показывал наиболее резкое нарушение сок­
ратительной способности миокарда, в большинстве случаев (19) 
одновременного уменьшения амплитуды обоих тонов сердга мы 
не наблюдали. По-видимому, для оценки интенсивности (силы) 
тонов сердца аускультация имеет гораздо большее значение, 
поскольку фонографически без достоверной калибровки можно 
установить любое усиление и в большинстве случаев добиться 
отчётливой регистрации тонов сердца. Ьсли учесть, что на 
амплитуду тонов сердца существенное влияние оказывает и ряд 
вкстракардиальных факторов (толщина грудной стенки, эмфизе­
ма, выпот в перикарде и т.д.), следует признать, что фоно-

кардиографический симптом снижении амплитуды X и и тонов



сердца имеет весьма ограниченное значение в оценке сокра­
тительной способности миокарда.

Более ценным является изучение соотношения амплитуды 
I и II тонов сердца, У здоровых, по литературным и нашим 
данным, (Л.М.Фитилёва, 1962) это соотношение на средних 
частотах составляет в области верхушки и точке Боткина 
1,5:1.На основании сердца (аорта, лёгочная артерия), нао­
борот, амплитуда И тона, как правило, несколько превышает 
амплитуду I тона (в среднем Ш,3).

В группе больных с аневризмой сердца (68) такое соотно­
шение тонов имелось лишь у 13 человек. У всех остальных 
больных (47, исключая 8 больных, где оба тона были резко 
снижены) - на верхушке, в точке Боткина и с места патологи­
ческой пульсации наблюдалось значительное, по сравнению со 
П тоном, снижение амплитуды I тона. В 18 случаях это сни­
жение определялось на всех частотных характеристиках, а в 
29 случаях - только на средних. На частоте Тт (низкая) у 
этих 29 больных амплитуда 1 тона была равна или доже нес - 
колько превосходила амплитуду Н тона, то есть приближалась 
к нормальной. Различие в соотношении амплитуды I и И тонов, 
как правило, возрастало по мере повышения частотной харак­
теристики. Так, на частоте Тт (18 больных) оно составляло 
в среднем 1:1,5# а для всех 47 больных на частоте Tmj в 
среднем - 1:2,8 и на частоте Тм̂  - 1:4,3. В отдельных слу­
чаях на частоте Тм2 П тон превышал амплитуду I тона в 8-9 

и более раз.
Полученные данные показывают, что изменение соотноше — 

ния амплитуды тонов сердца у наших больных происходило в



основном aa счёт высокочастотных составляющих.
Для выяснения значения ослабленного I тона в оценке 

сократительной способности миокарда мы сопоставили частоту 
этого симптома при различных формах аневризм сердца (см, 
таблицу 23). При этом оказалось, что в группе больных с 
мешковидной аневризмой сердца (23),где сократительная спо­
собность миокарда по данным анализа фазогой структуры сис­
толы страдает больше всего, уменьшение амплитуды I тона име­
лось у 18 больных. Причём у II из них на всех частотных ха­
рактеристиках, а у 7 только на средних, В группе с диффуз­
ными аневризмами (37)- у 25 больных, из них лишь в 5 слу­
чаях и на низких частотах. При динамических аневризмах,где 
функциональная способность миокарда была изменена, в срав­
нении с другими группами, несколько меньше 0 ослабление I 
тона было отмечено ещё реже- у половины больных (4), при­
чём преимущественно при обширных аневризмах,

В группе больных с постинфарктным кардиосклерозом без 
аневризмы сердца (14) уменьшение амплитуды 1 тона было от­
мечено такие у половины больных. Однако это уменьшение наб­
людалось преимущественно на средних частотах и лишь в одном 
случае на низких. Кроме того, различие в амплитуде I и II 
топов у больных с постинфарктным кардиосклерозом было ме­
нее выражено (на частоте Тм^ в среднем 1.2,1, на частоте 
Тм2 в среднем Is3,4).

Таким образом, представленные данные показывают, что 
имеется отчётливый параллелизм между степенью нарушения 
функциональной способности миокарда и соотношением ампли - 
туды I и П тонов на фонокардиограмме. Следовательно, ФКГ
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симптом ослабленного I тона t/окет служить косвенным пока­
зателем в опенке сократительной способности миокарда у боль­
ных с аневризмой сердца* Наибольшее значение при этом будет 
иметь уменьшение амплитуды его на всех частотных характерис­
тиках*

Не менее важным признаком функциональной слабости левого 
желудочка сердца является акцент И тона на лёгочной арте­
рии* Многие исследователи (Б.Б.Коган с соаьт*, 1950, И.И. 
Додашвили, 1958; Б*С*Иестеров с соавт*, 1963 и др*) нахо­
дили его при аускультации и у больных с аневризмой сердца*
Б наших исследованиях аускультативно он оил установлен у 27 
больных с аневризмой сердца и у 4- с постинфарктным кардио­
склерозом без неё (таблица 23)*

Фонокардиографически усиленный II тон на лёгочной арте­
рии был зарегистрирован нами несколько чаще ) в 36 случаях), 
чем он определялся аускультативно* ( К усиленному П тону 
мы относили амплитуду, превышающую 1,5 раза величину I тона)* 
Почти во всех случаях (33) он сочетался с ослабленным I 
тонои на верхушке и в точке Боткина* Зто сочетание чаще 
всего наблюдалось у больных с мешковидными аневризмами 
сердца - 17 случаев; реже у больных с диффузными -14 слу­
чаев с динамическими аневризмами - г случая, Б группе 
больных с ностинфарктным кардиосклерозом усиленный И тон на 
лёгочной артерии был зарегистрирован в 3 случаях, в 2 из 
иих он также сочетался с ослабленным 1 тоном на верхуш­

ке сердца,
В качестве иллюстрации ослабленного 1 тона на верхуш­

ке сердца и усиленно .ю И тона иа лёгочной артерии при-



водим фонокардиограмму больного II», 38 лет, с мешковидной 
аневризмой передней стенки левого желудочка сердца (рис.33)

Помимо ослабленного I тона на верхушке сердца и акцен­
та (усиления) И тона на лёгочной артерии, весьма пенным фо- 
нокардиографическим показателем функциональной слабости мио­
карда является возникновение Ш тона на верхушке сердца.
Как известно, физиологический Ш тон встречается у людей 
молодого возраста (до 30 лет). Образование erj связано с 
колебаниями стенкл желудочков в период быстрого наполнения 
их кровью (М*К.Осколкова, I960; Л.М. итилёва, 1962} А.Л, 
Михнёв, с соавт., 1963; И.А.Кассирский и Г.И.Кассирский,
1964 И Др.).

На фонокардиограыме физиологический Ш тон регистрирует­
ся в виде 3-4 низкочастотных, малоаышштудиых колебаний, 
которые возникают через 0,11-0,15 сек. после П тона. Аус- 
культативно при достаточной силе 01 тона мелодия сердца 
воспринимается как трёхчленный ритм.

Появление 111 тона в более старшем возрасте свидетельст­
вует о перенапряжении функционально неполноценного миокар­
да желудочков и является неблагоприятным прогностическим 
признаком (Б*Ь.Соловьёв и Г.1#Булычев, 1962; Л....Ситилёва, 
1962; М.Н.Тумановский и Ю.Д.Сафонов, 1964;

, 1958 и др.).
Механизм образования патологического Ш топа на верхуш­

ке указанные авторы объясняют быстрым растяжением ослаблен­
ной стенки желудочка при наполнении его кровью. По мнению 
А.Л.Михнёва с соавт. (1963), этот симптом свидетельствует 
об органическом поражении мышцы сердца.
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ФКГ б-го П., Зв лет, с  мешковидной аневризмой перед­
ней стенки левого уселидоика сердца.
Ослабленный 1 тон на верхушке (1-2).
Усиленный [I тон на легочной артерии (з).



В наших исследованиях в группе больных с аневризмой 
сердца (68) Ш тон был зарегистрирован фонографически в 25 
случаях (таблица 23)# Из них у II больных с мешковидной 
аневризмой, у 12 - с диффузной и у 2 - с динамической* На 
частоте Тт амплитуда его была наибольшей и достигала в от­
дельных случаях 10-14 мм* На частоте Tmj амплитуда осцилля­
ций заметно уменьшалась, а на частоте Тм£ он, как правило, 
не регистрировался совсем* Необходимо отметить, что при 
аускультации у этих не больных Ш тон был установлен толь­
ко в 15 случаях* сто обстоятельство свидетельствует о том, 
что фоно кардио графи я значительно дополняет и расширяет дан­
ные аускультации*

У больных с постинаврктным кардиосклерозом без аневриз­
мы Ш тон был зарегистрирован в 4 случаях* Двое из этих боль­
ных были в возрасте 58 и 60 лет, и наличие у них Ш тона
могло вполне быть расценено как признак функциональной сла­
бости миокарда, о чём свидетельствовали и данные фазового 
анализа* У двух других больных в возрасте 29 и 30 лет с нор­
мальной продолжительностью отдельных фаз систолы Ш тон мо­

жет рассматриваться и как физиологический»
Таким образом, появление низкочастотного II тона, как 

видно из приведенных данных, также может свидетельствовать 
о недостаточности миокарда* Однако этот признак встречает­
ся реже, чем уменьшение амплитуды I тона на верхушке и уси­
ление II тона (акцент) на лёгочной артерии* В то же время 
необходимо указать, что и 10 тон чаще наблюдался при наибо­
лее грубых органических изменениях сердечной мышцы (например, 

при мешковидных аневризмах)*



При анализе ФКГ, записанных у больных с аневризмой серд­
ца в области верхушки, точке Боткина или с места патологи­
ческой пульсации, обращало на себя внимание нередкое появ­
ление низкочастотных, низкоамплитудных колебаний, предшест­
вовавших I тону. Они регистрировались только на частотах Тт 
и Tmj, причём лучше и чаще на частоте Тт. В основе этих ко­
лебаний, по мнению Weber (1956), лежит усиленная, компен­
саторная деятельность предсердия при недостаточной сократи­
тельной способности миокарда левого желудочка сердца. В 
этих колебаниях автор предлагает различать низкочастотный 
1У тон (предсердный) и низкочастотный пресистолический шум. 
Первый возникает на уровне вершины зубца Е на электрокар­
диограмме и заканчивается до начала I тона . Он обусловлен 
усиленной систолой предсердия. При тонкой грудной клетке, 
удлинении атриовентрикулярной проводимости его нередко мож­
но определить аускультативно (пресистолический ритм галопа).
В отличие от 1У тона пресистолический шум начинается в кон­
це или после зубца R на электрокардиограмме и при нормальной 
атриовентрикулярной проводимости, как правило, сливается с 
I тоном. Он более низкий по амплитуде и редко выслути - 
вается. В большинстве случаев установить его удаётся лишь 
при синхронной записи электрокардиограммы и фонокардио - 
граммы . Обусловлен этот шум, по мнению Еебера, ускоренным 
током крови при усиленной работе предсердия и возникаю - 
щими в результате этого колебаниями потерявшей тонус или зна­
чительно ослабленной стенки левого желудочка сердца.

Таким образом, и 1У тон, и низкочастотный пресистоли -



чесшШ шум при недостаточности миокарда левого яелудочка 
хотя и различны по своему механизму образования, однако в 
оонове своей имеют одну и ту же причину - компенсаторную 
гиперфункцию левого предсердия*

Б литературе 1У тон описывается многими исследователями 
(Л*Р.1*Фитилёва, 1962 { И.Л.Кассирский и Г.И.Кассирский, 1964; 
Л.Л.Ш ишёв С ООЙВТ., 1963; Maass Н. u . Weber А .,1952;

W е i s s е 1 ,1957$ M u l l  е г ,1960; H oiidack К . , 

w о 1 f d* 1962, 1964 и др*)* Воо авторы считают его 
появление у лип среднего и старшего возраста верным приз­
наком несостоятельности миокарда левого яелудочка* Что яе 
касается низкочастотного пресистолического шума, то он, 
за исключением работы Weber (1957), фонокордиографичес­
кого освещения не подучил* Остаётся неясным и его диагнос­
тическое значение при аневризмах сердца*

L наших исследованиях низкочастотный нресистолический 
шум был фонографически зарегистрирован у 28 из 68 больных 
с аневризмой сердца (при аускультации совместно с Б,П*Ку- 
шелевошш у 10 ) и у 3 из 14 больных без иеё* В 16 случаях 
он сочетался с уменьшением амплитуды I тона, а в 9 случаях 
ещё и с дополнительным Ш тоном* Продолжительность пресисто­
лического шума в среднем составляла 0,09 сек* с колебания­
ми от 0,05 сек. до 0,14 сек* Как правило, осцилляции этого 
шума сливались с 1 тоном. Б отличие от пресистолического 
шума при митральном стенозе этот нресистолический шум ре- 
гист .'ировался только на низких частотах (Тт и ТмА) и в боль­
шинстве случаев ) в 25 из 28) сочетался с ослабленным 1 то­
ном. Интересно отметить, что шум с улучшением состояния
больного монет исчезнуть и появится вновь при очередном



ухудшении. Так, у о наших больных, поступивших в отделение 
с налобаии t.a частые приступы стенокардии, одышку, ела - 
бость, регистрируемый пресистолический шум после проведен­
ного лечения исчез. Ьто совпало с значительным улучшением 
общего состояния больных, которые вскоре были выписаны до­
мой. Однако при повторном поступлении в стационар с оче - 
редким ухудшением пресистолический шум регистрировался 
вновь. Эти наблюдения позволяют нам согласлться с мнением 
Еебера, который считал низкочастотный пресистолический 
шум "первым призывом сердца о помощи".

По своей частоте в различных группах пресистолический 
шум был обнаружен: в группе с мешковидными аневризмами - 
- II случаев, в группе с диффузными аневризмами - 13 слу­
чаев, в группе с динамическими аневризмами - 4 случая и в 
группе с постинфарктным кардиосклерозом без аневризмы - 3 
случая.

Приведенные данные показывают, что низкочастотный пресис­
толический шум имеет большое значение в опенке функциональ­
ной способности сердечной мышцы у лиц, перенесших инфаркт 
миокарда. Появление его позволпет своевременно определить 
перегрузку в работе левого предсердия0 вызванную недоста­
точностью миокарда левого желудочка.

Возможно, что более интенсивный иресистодический шум, 
определяемый в аускультативио, но только у больных с анев­
ризмой сердца (10), имеет в своей основе несколько иной 
механизм образования. А.Н. Казем—Бек считал, что он обус­
ловлен круговоротом крови при затекании в аневризматическое 
расширение. В такой случае этот шум, при исключении митраль-



lioro стеноза, монет служить весьма ценным диагностическим 
признаком аневризмы сердца. Уточнить этот вопрос возможно 
лишь при достаточном количестве секционных наблюдений, ко­
торыми мы не располагаем.

Что касается 1У тона, зарегистрированного нами у 4 боль­
ных с мешковидной аневризмой, у 10 с диффузной и у I с ди­
намической, то он имеет, очевидно, такое же значение в 
оценке сократительной способности миокарда, как и нресис- 
толический шум, хотя и встречается, по нашим данным, намно­
го реже. Необходимо иметь лишь в виду, что 1У топ при тон­
кой грудной клетке монет в отдельных случаях выслушиваться 
и регистрироваться и без патологии со стороны сердца.

1 качестве иллюстраций приводим фонокардиограиш 4 боль­
ных (рис#34 и 85).

1. Больной П., 5У лет, с ограниченной мешковидной 
аневризмой передне-боковой сгонки левого желудочка 
сердца.

На 4КГ, снятой в области верхушки, отчётливо ви­
ден пресистолический шум, продолжительностью 0,10 сек. 
при записи на частоте Тм̂ . На более высокой частоте- 
-Тм^ он исчезает.

2* Больной Л., 48 лет, с обширной мешковидной 
аневризмой передне-боковой стенки левого желудочка 
сердиа и верхушки.

На ФКГ, снятой над аневризмой на частотах Tuj и 
Тмр0 I тон резко уменьшён по амплитуде, слабый сис­
толический шум занимает половину систолы. На частоте 
Tmj сливающийся с I тоном пресистолический шум, про­
должительностью 0,12 сек.

3. Больной Т., 35 лет, с обширной диффузной анев-
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/. ФИГ б-го П., 59лет, с ограниченной мешковидной анебраз­
ной передне-доковой стенки лебого желудочка сердиа. 
Пресистоли ческий шум на Верхуш ке 8 Тм̂ .

2. ФКГ б-го /1., U3 лет, с обширной мешкобидной аневриз­
мой передних отделов лебого желудочка сердца. 
На частоте Tmi пресистолический шум.
Запись ФКГ над аневризмой.



ризмой передней стенки легого желудочка сердца»
На ФКГ, снятой с места патологической пульсации 

на частотах Тт и Тм̂ , выраженный Ш тон» На частоте 
Тм2 Ш тон едва заметен. На частоте Тн егj нет.

4. Больной Б., 54 лет, с обширной диффузном анев­
ризмой передне-боковой стенки левого желудочка серд­
ца и верхушки.

На ФКГ, снятой в области верхушки на частотах 
Tiij и Тм-:, I тон ослаблен. На частотах Тт и Tml отчёт­
ливо определяются патологические ш и IV тоны сердца.
На частоте Тм2 их уже нет»

Появление у бопышх с органическими поражениями сердеч­
ной мышцы систолического шума на верхушке А Л  .Михнёв с 
соавторами (1963) объясняет относительной недостаточностью 
митрального клапана вследствие расширения полости желудоч­
ка. По мнению Б.С.Нестерова с соавт. (1963), шумы при анев­
ризмах сердца зависят от протекания и завихрения крови во 
время систолы и диастолы над рубцовыми неровностями. В от­
дельных случаях причиной образования шумов может явиться 
повреждение СОСОВКОВЫХ МЫШЦ ИЛИ ИХ хорд ( Luisada А.А. , 

Aravanis с. ,1957). Естественно, что все эти факторы 
могут привести к появлению шума, однако они встречаются
нередко и без оненризмы.

В наших исследованиях систолический шум на верхушке
был зарегистрирован фонографически у 29 больных с аневриз­
мой сердца (при мешковидных - 10, при диффузных - 16, при 
динамических - 3 ) и у 5 больных с лостинфарктным кардио - 
склерозом без неё (таблица 23). Как правило, он начинался 
сразу за 1 тоном и, постепенно убывая, заканчивался в се-
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3. ФПГ б-го Т., 35 лет, с обширной диффузной анебриз- 
мой передней стенки лебого желудочка сердиа 
Запись с места патологической пульсации. 
Выраженный /// тон б Тт и TMt.

4. ФПГ б-го В., 54 лет, с обширной диффузной аневриз­
мой передне- бокобой стенки лебого желудочка

сердиа.
На частотах Тт и Тм, отчетлибые патологичес­
кие ф и /у тоны сердиа. На частоте Тм2 их нет. 
Запись с  берхушни.



редине или в конке систолы, никогда не занимая её целиком.
По своей интенсивности шум был средний и слабый (по деле­
нию, предложенному И*Л*Кассирским и Г.И.Кассирским, 1964), 
Амплитуда его осцилляций ни в одном случае не превышала 
половины нормального 1 тона. И с места патологической пуль­
сации шум был таким же, как на верхушке* Лишь в некоторых 
случаях отмечалось небольшое увеличение амплитуды колеба­
ний*

Для иллюстрации приводим ФКГ больного А*, 50 лет*, с ог­
раниченной диффузной аневризмой передней стенки левого же­
лудочка сердца (рис*36-1). На частотах Тмх и Тм̂ , умеренный 
систолический шум занимает половину систолы* Ослабленный 
I тон. Но частоте Тм̂  короткий пресистолический шум* Запись 
с верхушки. Больной оперирован в клинике Б*Г *11етровского.

У двух больных (1с мешковидной и I с диффузной аневриз­
мой) зарегистрирован систоло-диастолический шум над анев­

ризмой*
Приводим фонокардиограмму одного из этих больных (боль­

ной А*, 30 лет) с секционно подтверждённой диффузной анев­
ризмой передне-ьерхушечной области сердца (рис*36-2 ).

Каких -либо характерных для аневризмы сердца особеннос­
тей в шумах, зарегистрированных фонографически, как и при 
аускультации, мы не нашли* Это позволяет нам сделать вы­
вод, что шумы у больных с аневризмой сердца (систолический, 
диастолический) диагностического значения не имеют» Они час* 

то встречаются и у больных с очаговым или диффузным кардио­
склерозом и, невидимому, являются склеротическими или функ­

циональными*
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/. ФКГ б-го ft., 50 лет, с  ограниченной дисрсрузнрй анебризмои передней стенки лебого желудочка сердца.Запись с верхушки. Ослабленный I  тон Умеренный 

систолическио шум. Короткой пресистоуи/ческий 
шум на частоте TMi.

2. ФКГ 5-го Д , 30 лет, с  дисрсрузной передне - 
-Верхушечной анебризмой.
Запись над анебризмой, систоло- диастолииес- 
кий шум.



Из других фонокардиографических изменений у наших боль­
ных гложно ещё отметить расщепление тонов сердца* Так, рас­
щепление I тона до 0,05 сек* мы наблюдали у Id больных, рас­
щепление П тона тагаве до 0,0£> сек*- у 16. Зависело это рас­
щепление, по нашему мнению, от асинхронизма в работе право­
го и левого отделов сердпа* Напомним, что у 9 больных 
имелась блокада одной из ножек пучке Гиса*

Суммируя всё изложенное, можно сделать вывод, что фоно­
кардиографическое обследование больных с аневризмой сердца 
позволяет установить важные дополнительные тесты для оцен­
ки функциональной способности миокарда. Исли являются: умень­
шение амплитуды I тона ( в сравнении со И тоном) на верхуш­
ке, в точке Боткина и над аневризмой, усиление Л тона на 
лёгочной артерии; появление Ш и 13/ тонов сердца; низкочас­
тотный пресистолический шум. Диагностическое значение выс­
лушиваемого и регистрируемого нресистолического шума требует 

дальнейшего изучения.
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(пьезогшшия).

Литературные данные и наши наблюдения (глава П) показы­
вают, какое большое значение в распознавании аневризмы 
сердца имеет осмотр и пальпация верхушечного толчка и пре- 
кердиальной области» Установленные с помощью этих методов 
исследования симптом Казем-Пека или сикптом прекордиальной 
патологической пульсации являются наиболее вероятными кли­
ническими признаками аневризмы сердца» Естественно, что и 
графическая регистрация указанных симптомов может иметь нема 
лое клиническое значение» Ъ литературе этому вопросу посья» 
щены лишь исследования В.С,Нестерова (1961, 1968)»

Мы проводили регистрацию усиленного верхушечного толчка 
и прекордиальной патологической пульсации у всех болышх, 
где эти симптомы определялись пальпаторно (44). Запись осу­
ществлялась на трёхканальном аппарате Мультивектор-1изокард 
с фотозаписью, в горизонтальном положении больного при спо­
койном дыхании и при задержке дыхания иа небольшом выдохе» 
Пьезодатчик устанавливался на месте максимального выпячи­
вания и укреплялся резиновым жгутом» При необходимости од­
новременной записи патологической пульсации и верхушечного 
толчки устанавливались два датчика» Синхронно с пульсация­
ми по первому каналу регистрировалось одно из стандартных 
отведений электрокар,/шограммы» Скорость движения бумаги 25 

мм/сек»
Как уже говорилось в главе П, описанный Д.И.Квзем-Беком 

в 1896 году симптом несоответствия усиленного верхушечного



толчка с малым наполнением пульса на лучевой артерии рядом 
исследователей (0*?Л«Колобутина, 1962; Л.М,Токарева, 1964 и 
др#) излагается не совсем верно - только к;к слабый перифе­
рический пульс, без сопоставления с сердечным толчком. Что­
бы предупредить дальнейшее ошибочное представление об этом 
симптоме, приводим его наглядное изображение (рис,37), за­
регистрированное у одного из 5 наших больных, где он опре­
делялся пальпаторно, Запись осуществлялась при спокойном 
дыхании с помощью 2 пьезодатчиков, один из которых накла­
дывался в области верхушечного толчка )средняя кривая), а 
другой на правую лучевую артерию (шодняя кривая), Усиление 
на обоих каналах одинаковое. Диалогичные записи мы полу­
чили и у всех остальных (4) больных. По нашему мнению, симп­
том Казем-Бека у больных перенесших инфаркт миокарда, явля­
ется убедительным признаком аневризмы сердца.

При одновременной записи верхушечного толчка и патоло­
гической пульсации* которая у большинства больных пальна- 
торно определялась в Ш или 1У менреберье кнутри от средие- 
ключичной линии* в 14 случаях были зарегистрированы синхрон­
ные колебания, начало и окончание которых полностью совпа­
дало во времени. Кривые с места патологической пульсации 
по форме напоминали запись верхушечного толчка, У 6 дру­
гих больных верхушечный толчок не определялся и синхронно 
с патологической пульсацией было зарегистрирована сфигмограм­

ма правой лучевой артерии,

Па рисунке 38 представлены 2 такие записи.



Рис. 37 Симптом Назем- Бена б грасрическом изображении.
1 канал -  энг / 2 канал - берхушечный толчок;
Z канал-сфигмограмма пробой луче бой артерии.
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1. Сфигмограмма больного JI,, 43 лет, с обширной 
мешковидной аневризмой передне-боковой стенки ле­
вого желудочка сердца. Но 2 каналу запись верхушеч­
ного толчка, по 3 каналу патологическая пульсация в 
1У межреберье на I см,кнутри от левой среднеключичной 
линии,

2, Сфигмокардиограмма больного П., 38 лет, с об­
ширной мешковидной аневризмой передней стенки левого 
желудочка сердца, Верхушечный толчок не определялся. 
По 2 каналу зарегистрирована патологическая пульса­
ция в 1У межреберье на 2 см, кнутри от левой средие- 
к л ю ч и ч н о й  линии. По 3 каналу пульс правой лучевой 
артерии,

у четырёх других больных при пальпации над местом пато­
логической пульсации отчётливо определялось дрожание груд­
ной стенки, Па сфигмокардиограмме у этих больных вершина 
кривой была пилообразно зазубрена, 1озмокио, что такое 
дрожание истончённой, выбухающей стенки аневризмы возни­
кает при отсутствии тромба в её полости, К такому предполо­
жению нас привело то обстоятельство, что у 2 из этих боль­
ных на секции тромба в полости аневризмы не оказалось.

Приводим 2 сфигмокардиограшы (рис,39)5
1, Больная Т,, 58 лет, с обширной диффузной 

аневризмой передней стенки левого желудочка серд­
ца, По 2 каналу запись верхушечного толчка. Но 3 
каналу патологическая пульсация в 1У межреберье 
между грудиной и левой среднеклгачичной линией. На 
секции у больной стенка аневризмы (7 х 9 см,) рез­
ко истончена, полость её не затромбирована,

2, Больной П,, 33 лет, с ограниченной диффуз­
ной аневризмой передне-боковой стенки левого келу—



/  Ссригмокардиограмма б-го Л., 43 лет 
/ канал - экг; 2 на на л - Верхушечный /полчок-, 
з канал - патологическая пульсация 8 /у 
межреберье.

2. Ссрагмонардиограмма б-го П., Зв лет.
/  канал - экг; 2 канал - патологическая пульсация 
В /у межреберье; з нанал- пульс пробой луче­
вой артерии.



/. Ссригмокардиограмма 6-ой Т., 5в лет. 
j  канал-ЭКГ; 2канал- верхушечный толчок; 
з канал-патологическая пульсация 6 /у 
мвжрвдерье.

2. Ссригмокардиограмма 0-го П., 33 лет.
/ канал- ЭКГ; 2 канал - патологическая пульсация; 
з канал- пульс пробой лучебой артерии.



дочка сердиа. По 2 каналу запись патологической пульсации 
в ХУ межреберье на 2 см. кнутри от среднеключичпой линии.
Но 3 каналу пульс пробой лучевой артерии.

Больному в клинике С.С.Соколова (Свердловск) произведе­
на операция - диафрагмопластика.

J приведенных иллюстрациях отчётливо видны зазубренные 
вершины кривых.

У 15 других наших больных уже при пальпации было отме­
чено» что толчок верхушки и патологическое выбухание в ш 
или 1У межреберье происходит неодновременно, накладывая 2 
пальца на эти участки грудной клетки» можно было заметить, 
что палец над патологическим выбуханием приподпимался не­
сколько раньше, чем другой* находящийся над верхушечным 
толчком. Создавалось впечатление коромыслоподобного пока­
чивания. Но сфигмокардиограмые у этих больных подъём кри­
вой с места патологической пульсации возникал в среднем 
но 0*18 сек. раньше верхушечного толчка. Вершина его, как 
правило* была расщеплена.

Приводим 2 записи (рис. 40);

I. Больной И., 58 лет, с обширной мешковидной анев­
ризмой передне-боковой и верхушечиой области левого 
желудочка сердца. Максимальное выбухание по данным 
электрокимогравии в средней трети передней стенки.На 
рисунке верхняя кривая - ЭКГ* средняя -запись верху­
шечного толчка ( в У межреберье на 2 см.кнаружи от 
левой среднеключичной линии), нижняя - патологическая 
пульсация (1У межреберье кнутри от среднеключичной 
линии на 1 см.).

2. Больной Б., 54 лет, с обширной диффузной анев-



2. Ссригмокардиограмма if-го Б., 54 лет.
/  канал - ЭНГ; 2 канал - патологическая пульсация; 
з канал - пульс правой лучевой артерии.

L Ссригмокардиограмма ti-го U., 5S лет.
1 канал-экг, 2 канал - верхушечно/й толчок; 
з канал- патологическая пульсация.



ризмой передне-боковой и верхушечной области. На рисунке 
верхняя кривая - ЭКГ, средняя - патологическая пульсация 
в 1У межреберье на I см.кнутри от среднеключичной линии, 
нимняя - пульс правой лучевой артерии*

Е основе этого симптома, по нашему мнению, лежит усилен­
ная работа левого предсердия при резком истончении аневриз­
матической стенки* Интенсивное кровонаполнение левого не- 
лудочна в момент систолы предсердия приводит к крат­
ковременному выбуханию истончённой стенки аневризмы (пер­
вая вершина на кривой)* Вторая вершина (выбухание) возника­
ет уже при наращивании внутрижелудочнового давления в 
подфазу подъёма давления и в начале фазы изгнания*

В*С*Нестеров (1961) и он же с сотрудниками (1963) при­
водит в своих работах пьезограммы, где верхушечный тол­
чок и патологическая пульсация имеют противоположное направ­
ление* Б систоле при подъёме кривой верхушечного толчка 
кривая с места патологической пульсации идёт вниз, то есть 
западает, в диастоле - наоборот. Автор назвал этот приз­
нак симптом "коромысла”. Ьго механизм он объясняет тем,
” что в момент подъёма пульсовой волны над аневризмой 
(т*е* в диастолу - В*Г*) западает верхушечный толчок и, 
наоборот, при подъёме верхушечного толчка (т*е* в сис­
толу - Т.Г*) спадает волна аневризматической пульсации, 
что напоминает качание коромысла". Однако с таким объяс­
нением согласиться нельзя, поскольку аневризма сердна, 
как известно, в систолу не западает, а шбухает.

Чем же тогда вызвано это западание, которое мы также 
наблюдали у многих наших больных ? Оказалось, что причи-



ной тому неточное установление пьезодатчика над верхушеч­
ным толчком или над областью патологической пульсации, £ 
результате толчка верхушки или выбухакадей в систоле анев­
ризмы о грудную стенку окружающие их участки миокарда от­
ходят назад, что и регистрируется в виде отрицательной 
пьезограммы, Если ке датчик точно установить над выбуха­
нием, ньезограша становится положительной, Мы регистри­
ровали "симптом коромысла" и у здоровых при наложении од­
ного датчика на верхушечный толчок, а второго в непосред­
ственной близости от него (2-3 см,) , На появление отрица­
тельных "инвертированных" колебаний у здоровых людей при 
неточном наложении датчика на верхушечный толчок указыва­
ли В СВОИХ исследованиях ещё F r e y  (1926) И Wenckebach 

(1927),
Таким образом, наши исследования и литературные данные 

показывают, что так называемый "симптом коромысла" есть 
не что иное, как результат неправильного наложения датчика 
при записи пьезограмм.

Для иллюстрации приводим 2 записи (рис,41-1,2)г

1, /вольной с аневризмой передней стенки левого 
желудочка сердца, I канал - ЭКГ, 2 канал- верхушеч­
ный толчок, 3 канал - отрицательные волны при нало­
жении датчика между патологической пульсацией и вер­
хушечным толчком, ("Симптом коромысла" по В,С,Несте­
рову),

2, Здоровый студент 24 лет, I канал - ЗКГ, 2 ка­
нал — верхушечный толчок в У межреберье, канал— 
-датчик установлен в I.V межреберье на I см,кнутри от 
верхушечного толчка, И в атом случае отчётливо регист-



/. Симптом„коромысла'no B.C. Нестерову

2. Здоровый студент 24 лет.

3. Патологическая пульсация при аневризме 
задней стенки сердца.

Рис. 41



рировался "симптом коромысла",

В заключение позволим себе привести ещё одну сфигмокпрдио 
грамму больного Пв, 37 лет (рис,41-Е), у которого патоло­
гическая пульсация в 1У менреберье определялась при анев­
ризме задней стенки левого желудочке сердца. Как уне гово­
рилось ранее, мы наблюдали такую пульсацию в 2 случаях,
I канал - ЗКГ, 2 канал - патологическая пульсация, 3 канал 
-пульс правой лучевой артерии, *

Как видно из рисунка, пульсация, обусловленная отдачей
«»

сердца при выбухании аневризмы задней стенки, очень корот­
кая (0,1 сек,) и возникает она в начале ^азы изгнания.

н



с .  в i: i. о  a  i.

1. Фонокардиография при аневризмах сердца является цен­
ным дополнительным методом исследования и изучения сокра­
тительной способности миокарда.

2, Косвенным фонокардиографическим показателем недоста­
точности миокарда служит понижение амплитуды I топа (в 
сравнении со П тоном). Наибольшее значение при отом имеет 
уменьшение его амплитуды на всех частотных характеристиках.

О* Признаком функциональной слабости левого желудочка 
сердца является и акцент (усиление) П тона на лёгочной 
артерии, Этот симптом наблюдался у 36 больных.

4, О недостаточности сердечной мышцы свидетельствует 
появление на ФКГ низкочастотного Ш тона. Он обнаружен у 
25 больных,

5, Нередко на ФКГ* записанной с верхушки у болышх с 
аневризмой сердца, определяется низкочастотный пресистоли­
ческий шум (28) или 1У тон (15), Эти симптомы указывают 
на компенсаторную гиперфункцию левого предсердия, вызван­
ную недостаточностью миокарда левого желудочке сердца,

6, Фоноке ,,диографические симптомы функциональной сла­
бости миокарда как в отдельности, так и в своём сочетании 
наблюдаются чаще при мешковидных аневризмах, то есть при 
наиболее грубых, органических изменениях в сердечной мышце,

7, Регистрируемые фонокардиографически систолические и 
диастолические шумы у больных с аневризмой сердца не имеют



каких-либо характерных для этого заболевания особенностей* 
Диагностическое значение пресистолического шума требует 
дальнейшего изучения в сопоставлении с секционными дан- 
ньши,

В* Сфигмокардиография позволяет документировать наиболее 
ванные клинические симптомы аневризмы сердца (симптом Ка- 
зем-Бека, прекардиальная патологическая пульсация)*

9* Патологическая прекардиальная пульсация9 обуслов­
ленная выбуханием аневризмы при сокращении сердца, на сфиг- 
мокардиограмме всегда выражается подъёмом кривой в сис­
толе, В ряде случаев она предшествует (в среднем и,.шеек.) 
возникновению верхушечного толчка, что при пальпации вос­
принимается в виде коромыслоподобного покачивания*

II и

п



ОБЩАЯ ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКИХ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ 
МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ АНЕВРИЗМ СЕРДЦА И ИХ 
ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПОКАЗАНИИ К ХИРУР­
ГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ.



Топическая диагностика хронической аневризмы сердиа* в 
связи с возможностью оперативного лечения этого тяжёлого 
осложнения инфаркта миокарда* приобретает в настоящее вре­
мя особенно большое значение» Д.Л* I еликорецкий в своей дис­
сертации (1962) писал, что "хирургическое лечение аневризм 
сердга не получило ещё достаточного развития, главный об­
разом, в связи с трудностью диагностики данного заболевания".

Для успешного проведения операции, выбора более щадящего 
оперативного доступа и рациональной методики ликвидации 

аневризмы, хирургу необходимо заранее знать локализацию, 
форму и размеры её, а так же функциональное состояние все­
го миокарда левого желудочка сердца (Б*Ь.Иетровский)*

На все эти вопросы мы стремились ответить в каждом от­

дельном случае на основе комплексного обследования, вклю­
чавшего помиш тщательного выяснения анамнеза, общеклини­

ческого обследования (осмотр, пальпация* перкуссия и аус­

культация) такие спеииалыше методы, как электрокардиогра­
фию, электрокшогравию, фонокардиографию, ©..игмокардиогра- 

фшо, баллистокардиограСию, рентгеноскопию, рентгеногра ию, 
и рентгенокимографию, Со1фатительная способность левого же­
лудочка сердга определялась полиграфическим методом Шульц- 

-Блкшбергера.
Такое комплексное применение клинических и инструмен­

тальных методов исследования одновременно у одних и тех же 
больных позволило иам с большой достоверностью диагностиро­
вать аневризму сердца, определить её Форму, размеры и ло­
кализацию; получить всестороннюю информацию о функциональ­
ном состоянии сердечной мышцы; более точно оценить клини­



ческое значение и диагностические возможности каждого ме­
тода в отдельности при этой осложнении инфаркта миокарда.

Как показали проведенные исследования» значение различ­
ных методов в диагностике аневризм сердиа не равноценно.

Из клинических признаков наиболее убедительными в отно­
шении аневризмы сердца, при локализации её по передней 

стенке или в области верхушки, следует признать патологи­
ческую прекардиальную пульсацию и симптом Казем-Бека. Мы 
наблюдали эти симптомы соответственно у 39 и 5 больных 
(64,6/6), что свидетельствует об их большой диагностической 
ценности. Необходимо лишь отметить, что иногда патологи­
ческая пульсашя может возникнуть и при аневризме задней 
стенки сердца ( у 2 из 9 наших сольных). В таких случаях 
данные электрокимографии позволяют уточнить локализацию.

1.есьма важным для диагностики постинулрктной аневризмы 

сердца являются анамнестические указания на несоблюдение 
надлежащего режима покоя в остропристу^ном периоде заболе­

вания. В наших исследованиях это наблюдалось у 56 из 68 
больных с аневризмой сердца (82,3/»).

Все другие, описанные в литературе признаки (тахикар - 
дия, слабый пульс, увеличение границ сердца, эпигастраль­
ная пульсация, глухие тоны, систолический и диастолический 
шумы, недостаточность кровообращения и т.д.), по нашим 
данный, самостоятельного диагностического значения при 

аневризмах сердиа не имеют.
Электрокардиография, как показали наши исследования,не 

содержит патогномоничных для аневризмы сердца симптомов. 
Однако, указывая на обширность и глубину поражения миокар­



да, этот метод наводит на мысль о наличии аневризмы» кото­
рая, как известно, чаще всего развивается при обширных# 
трансцуральных инфарктах сердечной мышцы• Застывшие изме­
нения электрокардиограммы в виде (А - QS в части случаев в 
сочетании с подъёмом сегмента s-т и отрицательным или поло­

жительным зубцом Т чаще наблюдаются при постинфарктном кар­

диосклерозе осложнённом аневризмой сердца (76,4$) и реже 
при отсутствии последней (57,1#)»

Рентгенологическое обследование больных с аневризмой 

сердца позволяет выявить патогномоничные для этого заболе­
вания симптомы: ограниченное выпячивание сердечной тени, 
прямоугольное очертание левого контура сердга, симптом 
"зарубки”, парадоксальные, сосудистого тина зубцы и симп­
том "оторванных сегментов"на рентгенокимограмме. Однако 
все эти признаки свойственны только большим мешковидным 
аиевризмаы, преимущественно передне-боковой локализации и 
поэтому встречаются сравнительно редко» J наших исследова­
ниях они были установлены лишь в 24% случаев»

Ценность сфигмокардиографии в комплексном обследовании 
заключается в том, что этот метод позволяет наглядно пред­
ставить и документировать наиболее важные в диагностическом 
отношении клинические симптомы аневризмы сердца (симптом 

Казем-Бека, прекардиальная патологическая пульсация)»
Кроме того, синхронная запись электрокардиограммы и кар­
диограммы уточняет характер патологической пульсации, от­

ношение её к фазам сердечного сокращения»
Что касается баллистокардиографического метода иссле­

дования, то он, по нашим данным, не имеет диагностическо-



го значения при аневризмах сердиа* Недостаточно точным, (в 
о т л и ч и и  от острого инфаркта миокарда), оказался этот метод 
и для опенки сократительной способности левого желудочка 
сердца. У трети больных (23) с аневризмой сердиа при на­
личии значительных сдвигов в фазовой структуре сердечного 
сокращения, указывающих на функциональную слабость миокар­
да левого желудочка (но данным поликардиографии), БКГ ос­

тавалась I-П степени по Броуну. Качественные и количествен­
ные показатели БКГ существенно не отличались от таковых у 
больных с постинфарктным кардиосклерозом без аневризмы.

Не имеет самостоятельного диагностического значения при 

аневризмах сердца и фонокардиография.Ценность этого метода 

заключается в том, что он позволяет выяснить ряд дополните 

льных тестов, указывающих на функциональную слабость миокар 
да левого желудочка сердца. Помимо ослабленного I тона на 

верхушке и усиленного П тона на лёгочной артерии - симпто­

мов, определяемых и аускультативно, на фонокардиограмме 

регистрируются и другие, реже выслушиваемые показатели 
недостаточности миокарда - Ш тон, 1У тон, низкочастотный 

пресистолический шум. Розможность документации этих симп­
томов, динамического контроля за ними значительно повышают 
диагностическую ценность фонокардиографии. Наши исследова­
ния показали, что имеется отчётливый параллелизм между час­
тотой появления указанных фонокардиографических признаков
и степенью поражения сердечной мышцы. Так, при мешковид­
ных аневризмах симптомы функциональной слабости миокарда 
регистрировались значительно чаще, чем при диффузных или 
динамических.



Обладая теш или иными указанными диагностическими воз­
можностями, перечисленные методы исследования в своей сово­
купности позволяют во многих случаях определить аневризму 
сердца. Однако поддаются распознаванию преимущественно боль­
шие аневризмы передне-боковой локализации. Трудными остают­
ся для диагностики анеьризш, расположенные в области вер­
хушки или по задней стенке сердца. Часто просматриваются 
малые мешковидные и диффузные аневризмы. Кроме этого ука­
занные методы не позволяют получить отчётливое представле­
ние о размерах и форме аневризмы, что, как уже говорилось, 
определяет тактику хирурга.

Методом, восполняющим эти пробелы, является электроки- 

мограуия. Удачное сочетание электро^изиологического и рент­
генологического методов исследования, позволяющее последова­

тельно регистрировать и изучать пульсаторные колебания лю­

бого участка сердечного контура в сопоставлении с .азами 
сердечного сокращения, определяет ценность этого метода и 
придаёт ему решающее значение в комплексной диагностике 

аневризм сердца.
Гнесенные нами изменения в методику регистрации элект­

рокимо грамм (запись на глубоком гдохе в положении больно­
го стоя за экраном), позволили повысить диагностические 
возможности этого метода при аневризмах сердца в 2 раза.

Иатогномоничными для аневризмы сердца электрокимографи- 
ческини признаками являются полная парадоксальная пульсация 
и частичная парадоксальная пульсация значительное амплитуды 
и протяженности. Выделенные паш-i шесть вариантов полной па­
радоксальной пульсации и четыре варианта частичной парадок­



сальной пульсации способствуют определению формы аневриз­
мы* Варианты 141-ш  полной парадоксальной пульсации являют­
ся более характерными для мешковидных аневризм сердца,что 
подтвердилось в 4 случаях при операции и в 4 случаях на 
секции. Кроме этого указанные варианты регистрировались и 

у других 3 больных* где мешковидное выпячивание определялось 
рентгенологически.

Варианты 1У-У-У1 полной парадоксальной пульсации и ГС-1У 
частичной парадоксальной пульсации свидетельствуют о диф­
фузной аневриэме сердца (в 2 случаях подтверждено при опе­
рации и в 3 случаях на секции).

Наиболее сложными для распознавания являются динамичес­
кие аневризмы* Регистрируемая при них частичная парадоксаль­
ная пульсация I и П степени не убедительна» поскольку она 
встречается и при неосложнённом постинфарктном кардиоскле­
розе* Поэтому диагностика этих аневризм возможна лишь при 

наличии соответствующих клинических и электрокардиографи­
ческих данных.

Ценным дополнением к электрокимографии следует признать 

фазовый анализ кривых её по Хекману*Иаглядное представле­
ние, которое можно получить с помощью этого метода о про­
странственном движении всего контура сердца в любую фазу 
сердечного сокращения,значительно расширяет представление о 
форме и размерах аневризиы и позволяет отди$ервнцировать 
истинную частичную парадоксальную пульсацию от ложной* 
Электрокимо графин может применяться и для диагностики 

постинфарктного кардиосклероза,, не осложнённого аневриз­
мой сердца (локализация рубца, размеры его)* Однако, как 
показали наши исследования, возможности её в этом ограни-



чены* Небольшие рубцы* увлекаемые окружающим миокардом 
при сокращении* как правило, не отражаются на форме за­
писываемых кривых*

На основании проведенных исследований и сопоставления 
полученных различными методами данных® аневризма левого 

желудочка сердца была диагностирована у 67 из 82 больных 

(у 3 больных по 2 аневризмы)* определена их локализацияе 
форма и размеры* У одного больного, которому в связи с 

тяжестью состояния электроюшограи-ическое обследование не 
проводилось* аневризма сердца явилась секционной находкой*

Но форме аневризмы распределялись следующим образом: 
мешковидных - 2 3 }  диффузных - 3 9 ;  динамических - 9 .  Обшир­

ные установлены несколько чаще ( 3 9 ) ,  чем ограниченные 
( 3 2 ) ,  Локализовались аневризмы преимущественно в передне- 
-боковых и верхушечных отделах левого желудочка сердца (64). 
Аневризмы задней стенки диагностированы у10 больных* Гри­

бовидных аневризм среди наших больных не было*
Необходимо отметить, что такое большое количество анев­

ризм сердца, выявленных нами из общего числа обследован­
ных* обусловлено тем, что многие больные ( 5 9 )  специально 

направлялись в клинику из различных лечебных учреждений 
города в области для уточнения диагноза постинфарктной 

аневризмы сердца и решении вопроса о возможности оператив­

ного лечения* Из них в 14 случаях (23*7%) направительный 

диагноз аневризмы сердца при наших исследованиях не подт­
вердился* Это соответствует и данным Б*Р*Петровского, ус­
тановившего гипердиагностику в 22*4% случаев* Рее больные



этой группы живы по настоящее время, тогда как из 68 боль­
ных с аневризмой сердца умерло за истекшие три года 16 че­
ловек.

Причинами смерти являлись:

1. Прогрессирующая недостаточность 
кровообращения .............. - 9.

2. Повторный инфаркт миокерда - 3.
3. Острая сердечная смерть - 3.
4. Рок ж е л у д к а  -I.

Таким образом наши наблюдения согласуются с дашшш
Н.И.Додашвили, 0.М.Колобутиной, Б.С.Нестерова и др.0 сог­

ласно которым основной ]фичиной гибели больных с аневриз­

мой сердца является прогрессирующая недостаточность кровооб­
ращения.

Плохой прогноз и безуспешность консервативного лечения 

больных с аневризмой сердца выдвигает необходимость хирурги­
ческого их лечения. Однако, несмотря на большие успехи, 
достигнутые в этой области, главным образом отечественны­
ми хирургами (Б.Р.Петровский, И.З.Козлов, Д.А. Великорец- 
кий, В.И.Казанский, Ф.Г.Углов, А.П.Колесов и др.) до нас­
тоящего времени вопрос о показаниях к операции окончательно 
не решён. Одни исследователи считают, что показанием к опе­

рации является прогрессирующая сердечная недостаточность, 
частые приступы стенокардии у больных с аневризмой сердца 
(Б.Шпачек, 1956; К.Вебер, 1958), по мнению других (д.А.Ке- 
ликорецкий, 1963;^.3#Козлов, 1964 и др.)все аневризмы серд­
ца подлежат оперативному лечению при отсутствии противопо­

казаний.



Б..ь .Петровский, обладающий сашм бодыиш в мире опытом 
хирургического лечения аневризм сердиа* считает, что пока­

зания к операции определяются прежде всего формой аневриз­
мы, стадией сердечной недостаточности, возрастом и общим 
состоянием больного» Абсолютным показанием к операции, по 

его мнению, является наличие мешковидных и грибовидных 
аневризм, прогноз при которых наиболее неблагоприятный.
При диффузных и динамических аневризмах необходимость в опе­
рации определяется обширностью поранения и симптомами, сви­
детельствующими о дальнейшей прогрессировании болезни. Про­
тивопоказаниями, по мнению B.F.Петровского, долины служить: 

резкое расширение всех полостей сердца при наличии диффуз­
ной аневризмы, возраст больного старше 6Ь лет, 1Д стадия 
сердечной недостаточности при неибратшшх дистрофических 

изменениях паренхиматозных органов.
Ьо всех случаях при назначении больного на операцию 

Б.ВЛетровский рекомендует исходить из правила: "риск опе­

рации не должен быть опаснее самой болезни”. Основной же 

опасностью у больных с аневризмой сердца, как показывают 

литературные и наши данные, является прогрессирующая сер­
дечная недостаточность, которая может развиться и привес­
ти к гибели больного буквально в течении 2-3 месяцев (ш 

наблюдали это у 2 наших больных).
Поэтому изучение сократительной способности миокарда , 

определение степени её нарушения у сольных с аневризмой 
сердиа ииеет большое прогностическое значение и может слу­
жить важным показателем для сйовгреуенного оперативного 
лечения. В этом отношении существенную помощь оказьвает



полиграфический метод исследования фазовой структуры сис­
толы левого желудочка сердца, который позволяет пе только 

выявить, но и количественно отразить функциональную недоста­
точность миокарда*

Данные, полученные нами с помощью этого метода, свиде­

тельствует о том, что у больных с аневризмой сердца сокра­
тительная способность левого желудочка страдает в значи - 
тельно большей степени, чей у больных с неосложнённый ност- 
ин$арктным кардиосклерозом.

Изменения фазовой структуры систолы при аневризмах серд­
ца выражались в следующем: значительно удлинялась фаза нап­
ряжения, преимущественно за счёт подфазы подъёма давления; 
укорачивалась фаза изгнания и реже механическая систола; 
уменьшались механический коэффициент, внутрисистолический 
показатель и механоэлектрический коэффициент; увеличивался 
гемодинамический показатель.

Наиболее неблагоприятным в прогностическом отношении 
признаком являлось увеличение фазы напряжения свыше 0,14 
сек.и подфазы подъёма давления свыше 0,06 сек.с соответст­
вующими изменениями относительных показателей* Из 17 боль­
ных, у которых были определены эти изменения, уие^ло в сро­

ки до 3 лет после обследования 16 человек, тогда как все 

другие больные (51) живы по настоящее время*
данные полиграфического обследования позволили устано­

вить различную степень нарушения сократительной способнос­

ти миокарда в зависимости от формы, размеров и локализа­
ции аневризм* Наиболее резкие изменения в фазовой структу­
ре систолы наблюдались у больных с мешковидными и обширны­



ми диффузными аневризмами* При ограниченных диффузных и ди­
намических аневризмах сократительная способность миокарда 
страдала меньше*

Различия в фазовой структуре систолы отмечены и в зави­
симости от локализации аневризм* Так они были выражены в 
большей степени при аневризмах передних отделов левого же­
лудочка сердца и меньше при аневризмах задней стенки*

Таким образом наиболее иеблагоприптиыми в прогностическом 
отношении являются все мешковидные, а такие обширные д и е з ­
ные аневризмы передних отделов левого желудочка сердца* 
Следовательно, наличие указанных аневризм можно считать 

абсолютным показанием для оперативного лечения*

Что касается больных с малыми диффузными и динамически­
ми аневризмами, то необходимость в оперативном лечении у 

них определяется, по нашему мнению, прежде всего нараста­
нием явлений сердечной недостаточности, в распознавании ко­

торой, наряду с клиникой, существенную помощь могут ока­
зать динамические наблюдения за фазовой структурой сердеч­

ного сокращения*
На основании проведенных нами исследований с учётом по­

казаний фазового анализа сердечных сокращений и противопо­
казаний по Б.В.Петровскому (возраст свыше 65 лет,недоста­
точность кровообращения Ш степени и т*д*), оперативное ле­
чение было рекомендовано 21 больному с аневризмой сердиа*

К настоящему времени 6 больных оперировано* двое из них 

умерли, один на 17 сутки после операции при явлениях оста­
новки сердечиой деятельности, второй через 10 месяцев от 
повторного инфаркта миокарда.Остальные четверо больных чув-



стьуют себя удовлетворительно и приступили к работе*

Обобщая изложенные в настоящей работе результаты комплекс 
ного клинико-злектрофизиологического и рентгенологического 
обследования, можно сделать вывод, что топическая дифферен­
цированная диагностика аневризы сердга и оценка фушщиональ- 
ной способности миокарда при них в настоящее время вполне 
возможно. сто даёт основание для более широкого применения 

хирургических методов лечения.
Мы надеемся, что наш скромный труд будет способствовать 

дальнейшему улучшению диагностики аневризм сердца и окажет­
ся полезным в деле помощи больным с этим тяжёлым, инвалиди- 

зирующим заболеванием.
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123. ЛАТЫПОВ Х.Н.

124. ЛЕБЕДЕВА Р.Н. 
К У Н  И.С.

О прогнозе при аневризмах сердца. 
Сов.Мед., 1961, 5, 86-91.
Клиника аневриаш сердца.
Дисс. канд.Ыосква, 1962.
Рентгенодиагностика аневризм оерд-
Грудь.хирургия, 1961, 2, 37-43.
Методика воспроизведения экспери­
ментальной аневризмы сердца.
Труды Куйбышевского Мед.Йн-та,
1962, 20, 14-16.

Клинические, инструментальные и 
экспериментальные исследования при 
аневризме сердиа.
Автореферат. дисс.докт.,Львов,1964.
Роль электрокимографии в диагнос­
тике изменений гемодинамики в ма­
лом круге кровообращения при не­
которых врождённых пороках сердца. 
Клин.мед., 1961, 7, 1(7-124.
Злектрокимоградош в диагностике по-
Воков сердца, овосибирск, 1963.
О сократительной способности мио­
карда при первичном и возвратном 
ревмокардите по данным поликардио- 
графии и динамо кардио гравии.
Сов.мед., 1965, I, 36-41.

О псевдоинфарктных изменениях 
электрокардиограммы при хирургичес­
ком лечении аневризм сердца. 
(Экспериментальные данные). 
Кардиология, 1962, 3, 51-57.

Здектрокимография в диагностике 
аортальных пороков.
Кардиология 1964, 2, 30-35.
К вопросу о роли рентгеношшо- 
графии в диагностике инфарктов 
миокарда.
Казан.мед«журнал, 1939, 35, 8, 
57-61.
Об аненризмах сердиа у людей мо­
лодого возраста.
Тер.архив, 1964, 9, 42-46.



125, ЛЕЩИНСКИЙ Л.А.

126. ЛИНДЕНБРАТЕН Л.Д. 

127* ЛИФИШД Л.М.

128. ЛИХНИЦКАЯ И.И. 

129* ЛУКОМСКИГЗ П.Е.

130. ЛУКОМСКИЙ П.Е.

131. ЛУКОМСКИЙ Пи .

132. МАНДЕЛЬШТАМ M.S.

133. МЕХЕБОЕСШ Р.Г. 

134» медынский П.Л.

135* МИХАЛОЬ А .А.

136* МИХАИЛОВ А.А.

О клиническом значении определения 
длительности механической систолы 
и её фаз (периода напряжения и пе­
риода изгнания).
Клин.мед., I960, 12, 65-72.
Методика чтения рентгеновских сним­
ков.
Медгиз, 1960, I10-148.

К вопросу об особенностях клиники 
инфаркту ииокарда (и аневризмы 
сердца ) при гипертонической болез­
ни.
Тер.архив, 1949, 21, 5, 51-62.

Опенка состояния функциональных 
систем при определении трудоспособ­
ности.
Медгиз, 1962.

Случай прижизненного распознава­
ния тромбоза левой венечной арте­
рии подтверждённый вскрытием. 
Клин.мед., 1925, II, 357-359.
Электрокардиограмма при заболева­
ниях миокарда.
М., 1943.

Инфаркт ииокарда.
В кн.! Руководство по внутренним 
болезням.
М., 1964, 2, 327-479.
Электрокардиографические изменения 
при грудной жабе и инфаркте миокар-
В кн.: Новости медицины, 1949,
15, 19-32.
Аневризма сердца.
Врач.дело, 1^56, 7, 682-684.
Случш аневризмы сердца. 
Бест.рентгенол. и радиол. 1938,
21, I, 50.
К оценке функции сердца при его 
атеросклеротическом поражении. 
Тер.архив, 1964, 4, 54-60.
Фазовый анализ систолы при атеро­
склеротическом поражении сердца в 
сопоставлении с клиническими, 
электрокардиографическими и бал- 
листокардиографич ескиыи данными. 
Автореферат дисс.канд.М.,1964.



137# МИХАЙЛОВ К.Ф.
ИОНОВ В.Г.
Ш И К  р.г.

138• МИХИНА B.C.

139. ШХНЕВ А.Л.
СЛКДЗъВСКАЯ И.К. 
ЯНОВСКИЙ г.в.

140. МИХНЙВ А .Л.
ГВАТУА Н.А.

141. ГЛНАЦАКАНОВ Т.П. 
ВАГТАПЕТЯН П.А.

142. МЯСНИКОВ А.Л.

143. МЯСНИКОВ А.Л.

144. НАЗАРОВ И.Л.

145. НАЗАРОВ И.Л.

146. НЕЗЛйН В.ь. 
ДОЛГОНЛОСК Н.А.

147. НЕЗЛИН Ь.Е.
КАРПА*. С.1..

148. HECTiJ’OB B.C.

149. НЕСТЕРОВ B.C.

150. НЕСТЕРОВ B.C.

К симптоматологии инфарктов мио­
карда.
Тер.арх. 1929, 7, 5,450-457.
Значение рентгенокимогра*ии и 
электрокимогравии в диагностике 
очаговых поражений миокарда. 
Клин.мед., 1965, 3, 03-90.
Клиническая фоно кардиография. 
Киев, 196о.

Анализ продолжительности .аз сис­
толы при опенке функционального 
состояния сердечной мышцы у боль­
ных острым инфарктом миокарда. 
Врач.дело, 19ь4, 4, 39-43.

О частотной фонокардиографпи. 
Кардиология, 1964, 4, 8с-86.
А т е р о с к л е р о з ,
Медгиз, I960.

Гипертоническая болезнь и атеро­
склероз.
Москва, 1965.
Динамокардиограч ическое исследова­
ние здоровых лиц.
Кардиология, 1963, 5, 76-79.
Анализ фаз систолы левого желу­
дочка у больных хроническими за­
болеваниями лёгких.
Кардиология, 1964, 4, 61-66.
К диагностике аневризмы сердца. 
Тер.архив, 1949, 21, 5, 62-70.
Анализ и клиническая оценка элект­
рокардиограммы, 
медгиз, 1959.
В клинике,патогенезу и диагнос­
тике аневризмы сердца.
Тер.архив, 1954, 26, 1, 73-80.
Аневризма сердца в клиническом и 
эксперимент льном освещении. 
Клин.мед., 1958, 36, 1, 49-55.
Аневризма сердца в клиническом и 
экспериментальном освещении.
В кн.• Труды 14-го Всесоюзного 
съезда терапевтов.М.,1958,356-360.



151. НЕСТЕРОВ B.C.

152, НЕСТЕРОВ B.C. 
КОЧЕТОВ A.M. 
ДИКАРЕВА Е.А.

153. НОВИКОВ Ю.Г.

154. ОБОРИН Л.К,

155. ОБРАЗЦОВ B.U. 
СТРАЙЕСКО Н.Д.

156. ОЛЕНИНА К.С.

157. ОЛЕНИНА К.С. 
АФАНАСЬЕВА B.C. 
БОЛЬШАКОВА Е.А.

158. ОРАНСКИЙ И.Е.

159. ОРЛОВ В.Н.

160. ОРЛОВ В.Н.

161. ОРЛОВ В.Н.

О пальпаторном и пьезографичес - 
ком исследовании ирекардиальной об­
ласти у больных с заболеваниями 
сердца.
Кардиология, 1961, 4, 48-56.
Аневризма сердца.
Москва, 1963.

Электрокардиографические и электро- 
1симографичес1ше наблюдения при иссе­
чении экспериментального инфаркта 
шокарда.
В кн. !лирургическое лечение коро - 
нарной болезни. М . ,1965, 59-64.
Продолжительность фаз сердечного 
цикла у здоровых людей по данным 
электрокимографии.
Кардиология, 1963, 5, 79-81.

К симптоматологии и диагностике 
тромбоза веиечных артерий сердца. 
Клин.мед.,1949,27,11,15-25.

Раннее распознавание, про^йактика 
и показания к оперативному лэче - 
нию аневризмы сердца.
Тезисы док. 13-й научн. сессии 1'н-та 
терапии АГ,Ш—СССР,
М.; 1962, 23-24.
К диагностике аневриэи сердца.
Тер. архив, 1962,34,11,24-27.

Акцелерометрическая прекардиальная 
балл исто кардиограмм {кинетокардио- 
грамма) у здоровых людей8К возмож - 
ности определения фазовой структуры 
сердечного сокращения).
Тер.архив, I96i, 9, 65-70.
Электрокимографип и её значение для 
диагноза перенесенного инфарша
Teplархив, 19,59,31,10,10-16.
Электроюшографическое изучение дви­
жений сердца в норме и после перене­
сенного инфаркта миокарда.
Кор эт Ваза, 1960,2-3,189-204.
Анализ механической деятельности 
сердца с помощью электрокимографии. 
Тер«архив, 1960,32,12,63-71.



162. 01JJ10B В.Н.

163. ОРЛОВ В.Н.

164. ОРЛОВ Р.Н.

165. ОРЛОВ В.Н.

166. ОРЛОВ В.Н.

167. ОРЛОВ В.Н.

168. ОРЛОВ В.Н.

169. ОРЛОВ В.Н.

170. ОРЛОВ В.Н. 
ГЕЛЫПТЕЙН В.З.

171. ОРЛОВ Л.Л.

172. ОРЛОВ Л.Л.

Слектрошь-.о графическое изучение дви­
жений сердив.
Клин.мед., I96X, 39, 4, 41-48.

Электрокимографическое изучение coic— 
ратит шьной способности ыыш'ы серд­
ца у больных хронической коронарной 
недостаточностью.
Врач.дело, 1961, 10, 46-54.
Электрокимография и её значение при 
хронической коронарной недостаточности. 
Лисс. канд. М., 19Б1.
Сопоставление электрокимографичес­
ких и клинических данных при хрони­
ческой коронарной недостаточности.коронарно 
Тер.архив, 1962, 34, 5, 42-49.
Клинические и электрокимографические 
параллели у больных с рубцовыми из­
менениями после перенесенного инфарк­
та миокарда.
Тер.архив, 1963, 5, 10-15.
Олектрокимография в клинике внут­
ренних болезней, 
медицина, 1964.
Электрокимографические признаки руб­
цовой стадии шшаркта миокарда. 
Кардиология, 1965, 1, 42-46.
Данные электрокимогравии и элект­
рокардиографии при хронической ко­
ронарной недостаточности.
Клин.мед., 1У65, 3, 90-97.
Электрокимо граия и её значение для 
диагноза перенесенного инфаркта мио­
карда.
Труды Первого Всероссийского съезда 
терапевтов, Медгиз, I960.
Изменения электрокимограммы у боль­
ных хронической коронарной недоста­
точностью.
Кардиология, 1961, I, 69-77.
Состояние сократительной функции 
миокарда у больных хронической коро­
нарной недостаточностью по данным 
баллистокардиогра^ии и электрокиыо- 
графии.
Дисс, канд.М., 1962.
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П А Р И И
ГАРЕЕВ

Л.Л.
О.С.

ОСКОЛКОВА М.К. 

ОСКОЛКОВА М.К.

ОСТРОВСКАЯ F.H.

II л Р И II E.L.

И А Р И Н  В.Б.

П А Р И  II В.В.

В.В. 
А .В.

В.Р. 
А . В .

Сравнительная ценность олектро- 
кимогра^ии и баллистокардиогра^ии 
у больных с хронической коронарной 
недостаточностью.
Кардиология, 1963, 4, 77-82.
Злектрокимограмма больных хрони­
ческой коронарной недостаточнос­
тью.
В кн.5 Графические методы иссле­
дования сердечно-сосудистой систе­
мы .

2-й Моск. Мед.Ин-т, 1962,101-127.
К вопросу о третьем тоне сердца 
и ритме галопа у детей.
Педиатрия, I960, Ь, 49-57.
Функциональная оценка сердечной 
деятельности при пороках сердца 
у детей, больных ревматизмом, но 
фазовому анализу сердечной сис­
толы.
Педиатрия, 1964, 2, 68-70.
Клиническое значение анализа про­
должительности фаз систолы у 
больных с недостаточностью крово­
обращения иод влиянием острых 
нагрузок строфантином.
Кардиология, 1963, 3, 70-72*
Баллистокардиография и её значе­
ние в клинике*
Клин.мед., 1956, 34, 6, 12-24,
Баллистокардиогра^ические иссле­
дования при коронарной недоста­
точности.
Труды 14-го Всесоюзного съезда 
терапевтов, 1958, 185-189.

Баллистокардиография»
В кн.: Современные методы иссле­
дования функций сердечно-сосудис- 
той системы.
Медгиз, 1963, 33-67.
К технике регистрации баллисто- 
кардиограммы.
Тер.архив, 1956, 28, 2, I9-2':.
Знание баллистокардиографическо­
го метода исследования при коронар­
ной недостаточности и при инфаркте 
миокарда.
кн.: Атеросклероз и коронарная 

недостаточность. М.,1956,235-248.



183, ПАФОМОВ Г.А.
ПЕТРОВА Л .И,

184. ПЕТРОВСКИМ Б.Е,

185. ПЕТРОВСКИМ Б.Б.

186.ПЕТР0ВСЮШ Б.Е*

187. ПЕТРОВСКИ!) Б.Е.

188. ПЕТРОВСКИЙ Б.В.

189. ПЕТРОВСКИМ Б.Е. 
КОЗЛОВ И.З.

190. ПЕТРОВСКИЕ Б.Г. 
ЗАРЕЦКИЙ В.В.

191. ПЕТРОВСКИМ Б.В.
РАБКИН ,..х.
БЕЛЯКОВА Л. И .
8АРЕЦШ1 В.В.
КОЗЛОВ И.З.

192. ПЛЕТНЁВ д.д.

193. ИОЬЙИИШЬ М.М.

194. ПУШКАРЬ Ю.Т.

Диагностическое значение интер­
вала О - I  тон фоиокардиограимы. 
Кардиология, 1963, 5, 70.
Некоторые вопросы хирургического 
лечения аневризмы сердца.
Хирургия, 1959, 4, со—39.

Хирургическое лечение аневризм 
сердца* развившихся после инфарк­
та миокарда.

^ Г & Г Ж Г ‘'рекова’

Аневризмы сердца, развивающиеся 
после инфаркта шокарда и их хи­
рургическое лечение.
Кардиология, 1961, I, 23-31.
Дальнейшие наблюдения в хирургии 
аневризм сердца.
Хирургия, 1963, 2, 5т 12.
Хирургические методы лечения пост- 
инчарктных аневризм сердца.
Труды 1 Всесоюзной кардиологич, 
конференции, 1964, 39-46,
Хирургическое лечение аневризм 
сердца,
Мед.работник, 1959, 20 окт.
Электрокимография и рентгенокине­
матография в топической диагностике 
хронических аневризм сердца.
Грудная хирургия, 1961, 1, 47-56.
Рентгенодиагностика аневризм 
с е р д ц а .
ьест.рентгенол.и радиол, 1961,
3, 3—9.

Циагносцируема ли при кизни анев­
ризма желудочков сердца.
Ерач,дело 1926, 15-16, 1249-1258.
К характеристике нарушений сокра­
тительной способности сердца при 
экспериментальном инфаркте мио-

Врач.дело 1963, 9, 45-49.
Прекордиальн. я реокардиогра^ня и её 
клиническое значение.
Тер.архив, 1959, 9, 57-62.
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НАМАЗОВА Л.А.

198. РАЕВСКАЯ Г.А.

199. РАЕВСКАЯ Г.А.

200. САВИЦКИЙ Н.И.

201. САВИЦШ Н.Н.

202. САБИЦКИИ Н.Н.

203. САВИЦКИЕ Н.Н. 
МОРОЗОВ К.Л.

204. СВЕРЧКОВА Т.С.

205. СИдОРОВИЧ С.Х. 
ПАНИНА В.А.

206. СЛЕДЗЕВСКАЯ И.К. 
ЯНОВСКИ;. Г.В.

207. СОКОЛОВА Д.А.

Околосердечная реокардиография и её 
клиническое значение.
Труды 1 Всероссийского съезда тера­
певтов. Ыедгиз, I960, 295-297.
Исследование сократительно* пункции 
сердца при сердечно-сосудистых забо­
леваниях при помощи реогра.ии аорты 
и лёгких.
Тер.архив, 1961, 3, 88-97.
Метод электрокимографии в изучении 
возрастных особенностей функциональ­
ного состояния сердца и легочных со­
судов.
Кардиология, 1963, 5, 50-54.
Хронические аневризмы сердца. 
Тер.архив, 1948, 20, 3, 44-50.

Аневризмы с е р д ц а .
В кн.: Руководство по внутренним бо­
лезням. *., 1964, 2, 429-432.
С е р д ц е .
Госмедиздат, 1929.
Некоторые методы исследования и функ­
циональной оценки системы кровообра­
щения.
Медгиз, 1956.
Новые методы исследования сердечно- 
-сосудиетой системы.
В кн.руководство по внутренним бо­
лезням. 1962, I, 13-67.
Методы исследования функций сердечно- 
-сосудистой системы.
L кн.: изиолог.методы в клин.прак­
тике. Л., 1959, 22-51.
Влияние строфантина на продолжитель­
ность периодов систолы.
Клин.мед., 1964, 7, 53-57.
Анализ рентгенологических симптомов 
при инфаркте миокарда.
Клин.мед., 1961, 7, 86-90.
Фазы систолы при ревмокардите. 
Брач.дело, 1963, 8, 3-7.
Фазовый анализ сердечного сокраще­
ния при пороках сердиа и значение 
его для определения трудоспособ­
ности.
кардиология, 1964, 2, 49-53.



208. СОКОЛОВА Д.А. Фазовый анализ сердечного со1фащеиия
при заболеваниях сердечно-сосудистой 
системы и значение его в практике 
врачебно-трудовой экспертизы. 
Автореферат дисе.канд. м., 1965.

•з
209. СОЛОМОНОВА Т.Е. Опыт изучения динашческих измене­

ний сократительной функции сердца 
после перенесенного инда^кта миокарда, 
Б кн.: Материалы 2Й Межобластной 
Уральской науч.конференции терапев­
тов. Пермь, 1965, 163-164.

210. ШПНИЦКИь А.А. О фазовой структуре сердечных сок­
ращений у больных кардиальной астмой. 
Кардиология, 1965, 3, 55-57.

211. СУМАРОКОВ А.В. Изменения фаз систолы при различных
МИЛА*ЛОВ А.А. вариантах сердечной недостаточности.
МОИСЕЕВ B.C. Тер.архив, 1965, 5, 85-88.

212. ТАЛАНТОВ В.В. О симптоме А.Н.Казем-Бека при анев­
ризмах сердца в связи со статьёй 
А.М.Токаревой "О диагностике анев­
ризм сердца".
казан.мед.журнал, 1961, 2, 118.

213# п‘‘̂•Методика фонокардиогрэфического ис-ЛЬБОВ 
МИНКИН 
ГРЙНГОВ

А .М. 
Р.Н. 
Р.Н.

214. ТОКАРЕВА А.М.

следования.
В кн.: Современные методы исследова­
ния функции сердечно-сосудистой сис­
темы.
М., 1963, 93-1II.
Клиника хронической аневризмы сердца. 
Тезисы докладов 17-й научной сессии 
Куйбышев.мед.ин-та.
Куйбышев, 1956, 17-19.

215. ТОКАРЕВА А.М. Баллистокардиограмма при аневризме
с е р д ц а .
Тезисы докладов 19-й научной сессии

216. ТОКАРЕВА А.М.

217. ТОКАРЕВА А.М.

Куйбышевск.ыед.ин-та,
Куйбышев, 1958, 36-37.
О прогнозе при аневризме сердца. 
Тезисы симпозиума по атеросклерозу. 
Куйбышев, 1959, 66-67.
О диагностических возможностях элект­
рокардиографии и баллистокардиографии 
при аневризме сердца.
Тезисы докладов 2-й Поволжское конфе­
ренции терапевтов, Саратов, 1959, 
59-60.



218. ТОКАРЕВА A.M. 

£19. ТОКАРЕВА A.M.

220. ТОКАРЕВА A.M.

221. ТОКАРЕВА A.M.

222. ТОКАРЕВА A.M.

223. ТОКАРЕВА A.M.

224. ТОКАРЕВА A.M.

225. ТОКАРЕВА A.M.

226. ТОКАРЕВА A.M.

227. ТОКАРЕМ A.M. 
ИВАНОВА В.Д.

О диагностике анеьризи сердца. 
Казан.мед.журнал, 1959, 2, 26-29.
О прогнозе при аневризме сердца. 
I960*2 rje£2?£ICJieP03 • Куйбышев,

О клинике и диагностике аневриз­
мы сердца.
В кн.: Ьопросы коронарной недос­
таточности и ревматизма.
Куйбьшев, I960, 10-18.

Экспериментальная модель анев­
ризмы сердца у кроликов.

Куйбышевского Мед.Пн-та,

Клиническая и электрокардиогра­
фическая картина повторных ин­
фарктов при аневризме и рубцовых 
изменениях после перенесенных 
инфарктов передней стенки левого 
желудочка.
Т|рды Д^йбышев .Мед. Ин-та, 1963,

Влияние физической нагрузки на 
течение экспериментального ин - 
Фаркта миокарда.
TgyДЫ5! С^йбышевск.кед.Ин-та,1963,

Тромбоэмболические осложнения 
при аневризмах сердца. 
Т̂ уды̂ К̂ ибышевсв.г.'ед.ин-та, 1963,

Разрыв стенки желудочка и меж- 
желудочковой перегородки при анев­
ризме сердца.
труды Куйбышевск. ед.1'и-та,1963, 
28, 104-110.
Патогенез, клиника, диагностика 
и осложнения аневризмы сердца. 
Автореферат, дисс.докт.Куйбышев, 
1964.
Изменение электрокардиограммы 
после удаления эксперименталь­
ной аневризмы сердца и постин -

ед. ин-та,1963,



228.

229,

230'

231 •

232.

233.

234.

235.

236.

237.

ТУШШОВСКИь м .н .
ГАРМАШ в.н.

ТУМАНОВСКИй м .н . 
Г А Р М А Ш  В.Я.

ТУМАНОЕСКИЙ М.Н. 
Г Л Р и Л ш в.н.

ТУМАНОЕСКИЙ М.Н. 
Г А Р М А Ш  B.fl. 
ШЕСТАКОВ Н,М.

ТУМАНОВ»! М.Н. 
САФОНОВ Ю.Д.

ТУШШОВСШУ М.Н. 
ШЕСТАКОВ Н.М. 
Г А Р М А Ш В.Я.

ТЫРТыШПИКОВ и.м. 
Г А Р М А Ш  В.Я.

ФЕЛЬДМАН С.Б.

ШЬДМАН П.В.

ФЕЛЬДМАН С.Б.

Электрокишграфическое и рент- 
генокныографическое ысследоиа- 
1Ш 8 больных с аневризмой серд­
ца.
Кардиология, 1962, 3, 40-44.
Электрокимографическое и рент- 
гено кимо гра^ическо е исследования 
больных перенесших инфаркт мио- 
карда.
Кор эт Ваза, 1963, 5 (2),90-107.
Изучение сократительной способ­
ности мышцы сердца у больных с 
коронарной недостаточностью и в 
эксперименте на животных.
Труды Первой Гсесоюэной кардиоло 
гической конференции.
Медицина, 1964, 87-В8.

Электрокимографин и её примене­
ние в кардиологии.
В кн.: Электронике и химия в 
кардиологии. Вороней, 1964, 
61-95.
Функциональная диагностика забо­
леваний сердпа.
Медицина, 1964.
Значение электрокимогравии в 
диагностике митральных пороков, 
осложнённых мерцательной арит­
мией.
Кардиология, 1965, 2, 12-16.
Альдолазная и трансамияазиая ак­
тивность сыворотки крови и 
электрокимо графические показате­
ли у Оолышх инфарктом миокарда. 
Ерач.дело,1964, 1, 20-25.
11родолжительность фаз систолы. 
Клин.мед., I960, 3, II9-I23.
Значение продолжительности фаз 
систолы (ля диагностики митраль­
ных пороков.
Клин.мед., I960, 12, 60-65.
Анализ продолжительности фаз 
систолы в диагностике аортальных 
пороков#
Клин.мед., 1961, 5, 106—III.



288• ФЕЛЬДМАН С.Б.

239* Ы Щ А Н  С.Б.

240. ФЕЛЬДМАН С.Б.

241. ФЕЛЬДМАН С.Б.

242. ФЕЛЬДМАН С.Б.
К У Н И.С.
ЛЕБЕДЕВА Р.Н.

243. ФЕЛЫУЛАН С.Б.

244* ФЕЛЬДМАН С.Б. 
MiiEPCOH Ф.З* 
МАРКОЕСКАЯ Г.И. 
ШЕНДЕРОВ С.М.
ХИЛЫШН А.М.

245. ФИТИЛЕБА Л.М.

246. ФОГЕЛЬСОН Л .И.

247. ФРИдКИН Ё.Я.
Ш Ш Е Л  В.Э. 
ОРЛОВ В.Н.

248. ФРИдКИН В.Я.
ОРЛОВ В.Н.
ВЕРЕТЕННИКОВА £.П.

Методика определения продолжи­
тельности фаз систолы.
кн.: Внедрение и практику не­

которых новых методов диагностики, 
лечения и профилактики важней­
ших заболеваний (методическое 
письмо). Москва, 1961, 23-25.
Клиническое значение анализа 
продолжительности фаз систолы в 
диагностике заболевании сердиа. 
Дисс.канд. М., 1962.

П ь е з о г ь а ф и я .
ЬМЗ, 1962, 27, 650-653.

С ф и г м о г р а ф и я .
БИС, 1963, 31, 827-832.
Анализ фаз систолы в диагности­
ке аневризм сердца.
Клин.мед., 1963, I, 53-57.
Опенка сократительной функции 
миокарда но длительности даз 
систолы.
Гедицина, 1965.
Сопоставление лительности фаз 
систолы и внутрисердечной гемо- 
динамики при прогрессирующих 
экспериментальных аортальных 
пороках.
кардиология, 1965, 2, 28-31.
Краткое руководство по фоно- 
кардиограии.
Медгиз, 1962.
Клиническая электрокардиогра­
фия.
Медгиз. 1957. (агевриа,сердца 
CTP.34I4142).
оКГ при ан.сердиа стр.862-663.
Слектрошшография в диагностике 
рала лёгкого и опухолей средо­
стения.
Клин.мед, Х959, 37, 8, 106-112.
Сравнение данных электрокимо- 
гр&.ии и рентгенокимогра, пи при 
инфаркте ыиокарда и хронической 
аневризме сердца.
Тезисы докл.1 Ьсеросс.съезда 
рентгенол.и радиол.и 1 Icepocc. 
конферен.по сшюорогр.Куйбыш.1961, 
78-79.



249* ФРИДКИН В.Я* 
ГЕПЬШТЕЙН В.Э.

250* ФРИДКИН J.Я*
ОРЛОВ В*Н*

251. ХЕЙНОИЕН М «

252. ЧЕРНЕТСКИЙ К*В.

253. ЧЕРНиТСКИ*) К.В*

254. ЧЕРНОВ А.З. 
ПРОКОФЬЕВА З.Н.

255. ЧЕРНОВ А.З.
ОРЛОВ В.Н.

256. ШАНИНА В.Л.
КОЛОБУТИНА О.М. 
КОТЕЛЬНИКОВА Г.П.

257. ш т т и ш  8:А:
КОТЕЛЬНИКОВА Г.П.

258. ШЕГАЛО^ Л.А.

Электрокимография в изучении 
лёгочного кровообращения в норме 
и при некоторых заболеваниях 
органов дыхания»
Тезисы докладов 15-го Всесоюзно­
го съезда терапевтов, Медгиз, 
1962, 158-160. ' *

Элект рокимография•
БМЭ, 1964, 35, 32-38.
Повторные инфаркты миокарда* 
Дисс.канд.Свердловск, 1962*
Применение електрокимографии при 
изучении сократительной функции 
миокарда.
Матер.4-й конференц. молодых 
научн.сотрудн.2-го №осковск.Мед. 
Ин-та.
М., 1959, 57-60.
О происхождении злектрокимограмм 

• желудочков сердца.
Кардиология, 1963, 3, 73-78.
1.1 ехино-кардиографическое исследо­
вание сердечно-сосудистой систе­
мы при грудной дабе и инфаркте 
миокарда.
Труды Всесогозн.14-го съезда те­
рапевтов, Медгиз, 1958, 533-536.
Изменения электрокимограш при 
паруишнии функций автоматизма и 
возбудимости сердца.
Клин.мед., 1964, 7, 63-69.

Сравнительная оценка методов 
рентгенокимографии и электроки- 
мографии в диагностике аневризм 
сердца*
Клин.мед., 1961, 4, 48-55*
Рентгеноэлектрокимографическое 
исследование при аневризмах серд­
ца.
Кардиология, 1962, 3, 44-51*
Состояние сократительной функции 
при хроничесюй аневризме сердца 
после инфаркта миокарда (по дан­
ным рентгенономографических наб­
людений)*
В кн*: Инфаркт миокарда в моло­
дом возрасте. Ленинград, 1963, 
138-154.



259. ШЕСТАКОВ С.В.

260. ШЕСТАКОВ Н.К.

261. ШЕСТАКОВ Н.М.

262. Ш П А Ч Е К Б. 

26S. Ш П И Р Т Я.Ю.

264. ШХЕАЦАБАЯ Ю.К.

265. ЭЗЕРИЕТИС 8.Т.

266. ЭЗЕРИЕТИС Э.Т.

267. ЭЗЕРИЕТИС Э.Т.

268. Э Р И Н А  Е.В.

269. ШАНЦЕВ С.А.

Грудная жаба и инфаркт ыиокарда. 
Медгиз, 1962.

^лектрокимографическое исследова­
ние сосудов малого крут крово­
обращения при эмфиземе и пневмо- 
склерозе.
В кн.: Электроника и химия в кар­
диологии. Воронен, 1964, 96-109.

Электрокимографическое исследо­
вание малого круга кровообращения 
при митральных пороках.
В кн.: электроника и химия в кар­
диологии. Воронеж, 1964, II0-1I8.

Хирургическое лечение хронической 
аневризмы сердца после инфаркта. 
Клин.мед., 1956, 34, 9, 80-34.
Клиническая симптоматология хро­
нической аиевризмы мышцы сердца. 
Сборник научн.работ 3 терапевт, 
клиники. Одесса, 1935, 79- 101.

Исследование длительности фаз 
сердечного цикла у спортсменов в 
условиях мышечной работы, 
кардиология, 1964, 6, 62-68.
Некоторые экспериментальные 
наблюдения при аневризмах лево­
го желудочка сердца.
Тезисы докладов научн.сессии 
Рижского мед.ин-та.
Рига, 1959, 89-90.
Некоторые экспериментальные наб­
людения при аневризмах левого ае- 
лудочка сердца и их хирургическое 
лечение.
Эксперим.хирургия, 1959, 5, 16-21.

Аневризмы сердца, 
(клинико-экспериментальные иссле­
дования).
Дисс.докт.Рига, 1962.
О значении изучения временных 
соотношений при анализе баллисто- 
кардиогра;ии.
Тер.архив, I960, 32, 5, 77-85.
Прижизненный диагноз аиевризмы 
желудочка сердца.
Клин, мед., 1931, 9, 13,
534-538.



270. НКОВЛЬЬ Ф.И.

271. ЯСАКОМ О.й.

272. ЯСАКОБА О.й.

К вопросу о прижизненном диагнозе 
аневризмы велудочков сердца. 
Клин.мед., 1927, 5, IS), 1023-1027.
Инфаркт миокарда (Возрастные особен­
ности клиники, лечение и исходы). 
Дисс. докт.Свердловск, 1958.
Анализ летальности и прогноз при 
инфарктах миокарда.
Е кн.: Ьопросы кардиологии и ревма­
тизма. Свердловск, 1959, 86-97.



1 ,  А 1 1 Ш Ш  L .  
mOKGUISO? St.

2, ARAI1 F,A,

3, BALL D.

4, MILLHa £1.

5, вХл с .
В А С Ш А Ш  К.

0 . BAHTLfflf 0.

7. вшшш в.
MoGUIRB J .

8. ВШйВ&г<ка K.

9. В Ш Л В Ш ( 5 Ш  К.

10. вшшздоввд к.

11. вшмввдош к .

Purtiollos Vorhoi'eonouryona, nit 
Iiilfo dor KLolctooUyiaocjeaphic 
diocnoatizi.qrt,
Fortachr, liontgonah,. 1955, 83, 
600-807.

Bulletin do la ooc, mod. doa 
hopit. do Paris, 1804,
Zit. Sternberg (1914),

Anaurysm of the heart.
An. Heart J,, 1938. 2. lu, 
203-218.
Zit, StornborG (1914),

Dio Boui’uoilun( j dor Hogzkont- 
raktionephaaon boi orhohton 
Blutdruok,
CardiolOGla, 1958, 33, 0, 
435-449,

. ilolrtookyrno^raptiic cnancoa in 
uyocurdial infarction,
Acta Radiol.. I9b0, 54, 2,
81-89,

Cardiac Anouryaa.
Ad, J, Mod., 1950, 8, 480-489,

Dio toapanuttcsaeit und Austroi- 
buncazoil boiia Liana chon.
Arch, Kroialaufforsch., 1940, 0, 
203-293.

Dip untorsuclmng dor Loisfcunca- 
fahickoit doa I lor zona.
Klin, wocUr., 1940, Jg, 19, 33, 
825-830.

Berichticuno zur arboit Bluiabor- 
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В заключение позволю себе выразить искреннюю бла­
годарность дорогому учителю и научному руководителю За- 
служенному деятелю науки, профессору Б.П.КУШ1ЛШЖ0ЫУ 
за предоставление интересной теш, повседневную помощь 
при её выполнении и отеческую заботу с первых дней моей 

работы в клинике.
Пользуюсь также случаем поблагодарить всех сотруд­

ников факультетской терапевтической клиники за помощь, 

оказанную в работе.


