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»
Среди различн ы х методов исследования больных м ит р ал ь ­

ным стенозом эл ек тр о к ар дио гр аф ия  п ри обретает  Rce большее 
значение. Вместе с тем, развитие  хирургических методов лече­
ния м итрального  порока сердца  п р е д ъ я в ля е т  новые, повы ш ен­
ные требования  ко всем д и а л о г и ч е с к и м  методам, в том числе, 
к электр о кар дио гр аф и и

Н а ст о я щ ая  работа  и п р едстав л яет  собой попытку изучить 
диагностическое значение  некоторых изменений электрических 
потенциалов сердечной мышцы при м итральном  стенозе.

Разум еется ,  в работе  с ограниченными за д а ч а м и  мы не 
могли изучать  изменения всех элементов электрокардиограм  
мы и в екторкард иограм м ы .  При а н ал и зе  л итературн ы х  данных 
у нас слож илось  впечатление, что в ди агностике  митрального  
стеноза не полностью использую тся изменения кривых, х а р а к ­
теризую щ их деп о л яр и зац и ю  (возбуж дение,  активацию ) м ио­
карда .  С ю да м ож но отнести изменения зубцов  Р  (деполяри­
зация  предсердий) и комплексов Q R S (деполяризаци я  ж е л у ­
д о ч к о в ) .  Поэтому в настоящ ей  р аб о те  основное внимание 
сосредоточено на изучении этих элементов -электрокардио­
грам м ы  и в екторкардиограм м ы .

Мы исследовали  в общ ей  слож ности 167 больны х м и т р ал ь ­
ным стенозом, чистым или в сочетании с недостаточностью 
м итрального  к л ап ан а .  И з  167 больных у 67 детали  диагноза  
были уточнены во время операции комиссуротомин, у 8 д р у ­
гих, ум ерш их в клинике, —  на секционном столг.

У всех 167*больных мы регистрировали стан дартн ы е  отве­
дения, усиленные однополюсные отведения от конечностей 
и грудные однополюсные отведения V i-7 . В серии больных 
( 110— 120 человек) ,  поступивших позднее, регистрировал^  
так ж е  дополнительн ые  грудные однополю сные отведения не 
общ епринятого  х ар ак тер а ,  всего до 20—25 отведений. У 135



больных, кроме того, регистрировали пространственную век- 
горкардиограмму по кубической схеме Г риш м ана .  Регистрация  
эл е ктрокардиограм м ы  и векто р кар д ио гр ам м ы  производилась 
г.ри положении больного л е ж а  на спине, с использованием 
трехканального  а п п а р ат а  vector-v isocard .  Мы пользовались 
скоростью дви ж ения  фотобумаги 25 мм в сек. Отметчик  вре­
мени д а в а л  изо бр аж ен ие  на ф отобум аге  прям ы х прерывистых 
линий с интервалом 0 ,02".

Этим ж е  методом мы исследовали 55 человек контрольной 
группы, которую составили здоровы е  л ица  и больные р а зл и ч ­
ными заболеван и ям и ,  но*без м итрального  стеноза.  Основная 
цель исследования контрольной группы — установить досто­
верность принятой методики регистрации.

Р а зр а б о т к у  р езультатов  исследования,  в связи с поставлен­
ной задачей,  мы производили в трех направлениях-

1) изучение возмож ности ди ф ф еренц иации  по электрокар  
ди ограм м е  п реобладаю щ ей  гипертрофии от преобладаю щ е! 
дилятации;

2 ) изучение топографического значения элек тр о к ар дио ­
граммы у больных м итральны м  стенозом;

3) изучение дигностических возмож ностей  векторкардно-  
граммы при м итральном  стенозе.

I. О ди фф еренц иации  п р еобладаю щ ей  гипертрофии 
от преобладаю щ ей  ди лятац ии

В настоящ ее  время распространено мнение, что по элек­
тро кар ди о гр ам м е  нельзя отличить гипертрофию  от ди лятации .  
Об этом свидетельствует м ногообразие  терминов,  принятых 
в л итературе  дл я  обозначен ия  изменений эл е к тр о к а р д и о г р ам ­
мы при патологии того или иного ж елудочка:  п р ав о гр ам м а  и 
левограм м а ,  преобладан ие,  перенапряжение,  перегрузка ,  уве­
личение и т. п.

О д нако  при ан ал и зе  эл ектрокардиограф и ческой  концепции 
К абр ер а  и Монрой* (Савгега a n d  M onroy)  у нас возникло 
предположение, что гипертрофия м иокарда  м ож ет  п р о я в л я ть ­
ся увеличением электрических сил, т. е. увеличением ам п л и ту ­
ды полож ительных потенциалов над  гипертрофированным 
желудочком. Д и л я т а ц и я  м и о к а р д а  м о ж ет  проявляться  з а м е д ­
лением его проводимости.

При диастолической перегрузке  ж елудочков ,  с о п р о в о ж д аю ­
щейся преимущественно их ди лятацией ,  К абр ер а  и Моирои



находили зам едление  активации или эл е ктрокардиограф иче ­
скую картину  неполной или полной блокады  ножки пучка 
Гиса. При систолической перегрузке  правого ж елудочка,  со­
провож даю щ ейся  преимущ ественно его гипертрофией, они 
отмечали повышение амплитуды  зубцов R^, . Хотя К абрера  
и Монрой находили повышение амплитуды  зубцов R» при 
диастолической перегрузке  левого ж елудочка ,  они не предста­
вили убедительных д о к азател ьств  отсутствия его гипертрофии 
(при наличии ди лятац нн)  у этих больных. Н ам  представл яет ­
ся неясным, почему один и тот ж е  резу л ьтат  (высокие зу б н ь  
R) отмечался  при систолической перегрузке  правого ж е л у ­
дочка и при диастолической перегрузке  левого ж елудочка .  Ht 
логичнее ли бы ло с вя з ат ь  повышение амплитуды  зубцов R 
преимущ ественно с гипертрофией, а зам едление  активации 
преимущ ественно с ди лятацией  соответствующ его желудочка. '

При изучении доступной л и тературы  мы ие наш ли убеди­
тельных данных, которые значительно  противоречили бы связи 
увеличения амплитуды  полож ительных потенциалов преим у­
щественно с гипертрофией и связи зам едлени я  проводимости 
м иокарда  преимущ ественно с ди лятаци ей  у больных м и тр ал ь­
ным стенозом. Это относилось не только к м иокарду  ж елудоч­
ков, по и к м иокарду  предсердий.

З а м ед л е н и е  проводимости левого предсердия мы опреде­
л ял и  по увеличению длительности зубца  Рп (Reinolds,  1953). 
Д лительно сть  Рп сопоставляли  со степенью -увеличения л е ­
вого предсердия по рентгенологическим данны м  у 167 больных. 
К ром е  того, у 60 больных сопоставляли  длительность Р м со 
степенью ди лятаци и  левого предсердия, оцениваемой хирур­
гом во время операции.  При этом установлено, что хотя абсо­
лю тно законом ерн ого  соответствия м еж ду  сравниваемы м и 
величинам и не было, однако  с увеличением дилятации  пред­
сердия уш ирение Pii бы ло более значительным и отмечалось 
чаще. Аналогичным образом ,  с увеличением левого предсер­
дия н а р ас т ал а  частота мерцательной аритмии.

С увеличением степени м итрального  стеноза длительность 
Рп * т а к ж е  увели чивалась .  О д нак о  у части больных чистым 
стенозом, д а ж е  с резкой его степенью, длительность Рц была 
ф орм альной или незначительно  увеличенной. Л ев о е  предсердие 
у них т а к ж е  бы ло  увеличенным умеренно или д а ж е  незначи­
тельно, несмотря на резкую  степень стеноза.  С редняя  д л и ­
тельность Рц и частота мерцательной аритмии были меньше 
у больных чистым стенозом, чем у больных комбинированным



митральным пороком. Увеличение левого предсердия \ по­
следних было*более вы раж енны м .

Таким образом , зам едлени е  проводимости м и окарда  лево­
го предсердия у наших больных м ож н о  было свя зать  преиму­
щ ественна  с его дилятацией .

Амплитуда зубцов Ри обычно увели чивалась  с увеличе­
нием степени стеноза, но только  у больных чистым стенозом. 
При этом нередко у больных резким чистым стенозом с н езн а ­
чительной дилятацией  левого предсердия длительность  зубца  
Р и  была нормальной , несмотря на повышение его  амплитуды . 
По-видимому, повышение ам плитуды  Ни в таких случаях  
можно было с вя зат ь  преимущ ественно с гипертрофией левого 
предсердия, особенно при отсутствии патологии правого  пред­
сердия, при нормальной длительности Ри и отклонении оси 
Р влево.

Что касается  значительного увеличения левого предсердия 
у многих больных комбинированны м м итральны м  пороком и 
незначительного его увеличения у некоторых больных резким 
чистым стенозом, то дл я  объяснения этих ф акто в  мы исполь­
зовали гемодинамическую  концепцию, которую К а бр ер а  и 
Монрой применяли по отношению к ж ел удочкам .  М о ж н о  себе 
представить, что у некоторых больных резким чистым стено­
вом спазм легочных артериол  был настолько вы раж ен ,  что 
приток крови к левом у предсердию не превы ш ал отток через 
суженное м итральное  отверстие. При таких  условиях увеличе­
ние левого предсердия не м ож ет  быть зн ачительны м , если 
д а ж е  его м иокард  пораж ен  воспалительны м процессом. У 
больных комбинированны м м итральны м  пороком приток к ро­
ви к левом у предсердию  (по обычным путям плюс из левого 
ж елудочка)  может превы ш ать  отток через суженное  м и т р ал ь ­
ное отверстие. В таком  случае  увеличение левого  предсердия 
м ож ет  быть значительны м д а ж е  при достаточной (в исходном 
состоянии) функции м иокарда  и отсутствии воспалительного  
процесса. И наче  говоря, систолическая  перегрузка  левого 
предсердия м ож ет  вы зы вать  преим ущ ественно  его гипертро­
фию и лиш ь небольш ую  ди лятац ию , что о т р аж ае тс я  на элек ­
т р окарди ограм м е  повышением амп литуды  зубцов  Рп с не­
большим увеличением длительности. С м еш ан н ая  перегрузка  
л е в о ю  предсердия (систолическая  и ди астолическая )  мож ет  
вы звать  значительную  его ди лятац и ю  и л иш ь небольш ую  
гипертрофию. Это о тр аж ае тс я  на эл е к тр о к ар ди о гр ам м е  зн а-
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чительным увеличением длительности Ри или мерцательной 
аритмией.

П роводим ость  ж елудочков  мы изучали путем измерения 
времени активации  (от н ачала  комплекса Q R S до вершины 
зу б ца  R или R 1, если в комплексе два  зубца  R) в соответст  
вующих отведениях. Время активации  по отведению Vi сопо 
с тавлял и  со степенью ди лятации  правого  ж елудочка  у 50 
больных чистым м итральны м  стенозом, у которых левый ж е ­
лудочек был не гипертрофирован, и патологические изменения 
электр о кар дио гр ам м ы  м ож но бы ло связать  поэтому только l  
патологией правого  ж елудочка .  П о  клиническим данным, 
иногда с учетом оценки хирурга,  мы выделили 3 степени д и л я ­
тации правого  ж ел у до ч к а  — небольшую, умеренную и значи­
тельную. При небольш ой ди лятации  правого  ж елудочка  сред­
нее время активации  составило  0,0315", при умеренной - 
0,0387", при значительной — 0,0568". Статистическая  о бр а б о т ­
ка, проведенная методом а н ал и за  дисперсии, по к азала ,  "то 
зам ед л ен и е  активации  у этих больных было связано  больше 
с ди лятацией  правого  ж ел удочка ,  чем с другими ф акторам и 
Н ор м ал ьно е  воемя активации  не всегда исклю чало  ди лятацию  
ж елудочка .  О д н ак о  сколько-нибудь вы раж енное  зам едление 
активации  по отведению  Vi, как  правило  сопровождалось 
ди лятацией  правого  ж елудочка .

Д л я  исключения связи повышения амплитуды  полож нтель 
ных потенциалов с расш ирением правого  ж елудочка  у этих >ье 
больных мы со поставляли  степень его дилятации  с амплитулой 
зубцов Rr, А нализ рассеяния по к азал  значительную  колеб­
лемость амплитуды  Rw, при одной и той ж е  степени д и л я т а ­
ции; вероятность связи амплитуды  R», со степенью дилятацчи  
правого  ж елудочка  о к а з а л а с ь  меньше (95%), чем вероятность 
связи  зам ед л ени я  активации  с ди лятацией  (более 99%).

К аналогичны м  вы водам  мож но было придти при изучении 
ф ормы комплексов QRS в отведении V |.  Комплексы типа RS. 
Rs или R с временем активации  не более 0,04" отмечались 
обычно при вы раж енном  или резком стенозе без значительно- 
го увеличения правого  ж елудочка ,  л\ е. при преобладаю щ ей 
его гипертрофии. Комплексы типа r s R 1, rR, qR^ или R с вре­
менем активации  более  0,04" отмечались обычно при в ы р а ­
ж енном или резком митральном стенозе и значительном 
увеличении правого  ж елудочка .  Комплексы типа r S r 1, гг, r s r ! 
(т. е. с небольшой амплитудой R й значительны м зам ед  

ленйем активации) отмечались  при любой степени стеноза.



но более часто при значительной дилятации  правого ж е ­
лудочка.

Амплитуд# зубцов Rp, у наших больных чистым мит­
ральным стенозом законом ерно  увеличивалась  с увеличением 
степени стеноза. Хотя при жизни больных мы не могли опре­
делить степень гипертрофии или толщ ину м иокарда  правого 
ж елудочка, однако общеизвестно, что с увеличением степени 
митрального стеноза увеличивается  и гипертрофия правого 
ж елудочка.  Отсю да можно свя зать  повышение аплитуды з у б ­
цов R v, преимущественно с гипертрофией правого ж елудочка ,  
особенно при умеренной или небольшой его ди лятации.

При изучении потенциалов в левых грудных отведениях у 
оольных комбинированным м итральны м  пороком мы в ы н у ж ­
дены считаться с влиянием т а к ж е  и патологии п равого  ж е л у ­
дочка на форму комплексов QR S в этих отведениях. П о -ви д и­
мому, этим о бъ ясн ял ась  небольш ая  частота изменений 
комплекса Q R S в отведениях V5,r,.

Повышение амплитуды  зубцов R v- отмечено у 9 , "замедле­
ние активации по этим отведениям — у 17 из 85 больных 
комбинированным м итральны м пороком. Более  частое з а м е д ­
ление активации ,  по-видимому, м ож но было свя зать  с д и а с то ­
лическим типом перегрузки левого ж елудочка  (при м и т р ал ь ­
ной недостаточности),  вы зы ваю щ ей преимущественно его 
лилятацию  без резкой гипертрофии.

У больных недостаточностью кл ап ал о в  аорты (из конт­
рольной группы) со значительной ди лятаци ей  левого  ж елудоч­
ка обычно отмечалось вы раж ен ное  зам едлен и е  активации  по 
отведениям V5,c . У больных с систолической перегрузкой 
левого ж елудочка  различного  происхож дения,  у которых у в е ­
личение сердца  было небольшим, время активации ,  как  п р а ­
вило, о ставалось  норм альны м , несмотря на повышение а м п л и ­
туды RvJ(e. Последнее соответствовало  вы раж енной  гипертро­
фии левого ж елудочка ,  степень которой в отдельных случаях  
уточнена на секционном столе.

Таким образом , полученные нами результаты  мож но было 
р а ссм атривать  как  подтверждение мысли о связи  повышения 
амплитуды полож ительных потенциалов преимущ ественно с 
гипертрофией, а зам ед л ени я  проводимости м иокарда  — пре­
имущественно с ди лятаци ей  соответствую щ его отдела  сердца. 
Это объяснение м ож но  бы ло применить в равной мере  как  к 
изменению поФенциалов предсердий, т ак  и к изменению потен­
циалов ж елудочков.



О б нар у ж енны е  закономерности м ож но использовать в 
диагностике п р еобладаю щ ей  гипертрофии от преобладаю щ ей 
дилятации. О дн ако  как  повышение амплитуды положительных 
потенциалов, т ак  и зам едлени е  проводимости м иокарда ,  могут 
быть обусловлены самыми разн ообразн ы м и  причинами. С ам а 
по себе величина электрических сил миокарда  (как  и скорость 
проведения электрических импульсов) м ож ет  зависеть от 
характер а  биохимических процессов, наличия воспалительных 
изменений, токсических влияний и т. п. При увеличении элек ­
трических сил одного ж елудочка  амплитуда  зубцов R над 
другим ж елудочком  м ож ет  уменьш аться .  Наконец, характер  
проведения электрических потенциалов с поверхности сердца 
к активном у электроду  на поверхности тела м ож ет  влиять па 
ам п литуду  зубца  R и время активации  по этому отведению.

Все ж е  отсюда не следует, что ди ф ф еренц ирование  преоб­
л ад аю щ ей  гипертрофии от п р еобладаю щ ей  дилятации  по элек 
1 ро к ар д н о гр ам м е  невозможно. Разум еется ,  при таком д и ф ф е­
ренцировании необходим о учиты вать и все другие клинические 
данные.

Если у наших больных с клинической картиной резкого 
м итрального  стеноза  зам ед л ени е  проводимости предсердий 
отсутствовало  или было незначительным (длительность Р и 
0 , 1", 0,11 с е к . ) ; то ди л я т а ц и я  левого предсердия по данным 
хирурга бы ла небольш ой или умеренной. При этом м ит р ал ь ­
ный стеноз о к азы в а л ся  «чистым», без митральной регургита- 
цин; электрокарди ограф ически е  признаки гипертрофии правого 
ж елудочка  в т а к и х с л у ч а я х  мож но б ы л о с в я з а т ь с  повышенным 
давлением  в легочной артерии — результатом  вы раж ен ного  
сп азм а  легочных артериол.  Если у больных м итральны м сте­
нозом зам ед л ени е  проводимости предсердий бы ло  зн ач ител ь­
ным (длительность Рп 0 ,14"—0,15" или м ерц ательн ая  арит­
м ия) ,  то увеличение левого  предсердия обычно ок азы вал о сь  
вы раж ен ны м . Особенно часто это наблю далось  у больных 
комбинированным м итральны м  пороком, т. е. при смешанной 
^систолической и диастолической) перегрузке  левого пред­
сердия.

Если у больных м итральны м  стенозом клинически опре­
делялось  незначительное  увеличение правого  ж елудочка,  то 
зам ед лен и е  его  проводимости по эл ек тр о к ар ди о гр ам м е  обычно 
отсутствовало  (врем я  активации  по отведению Vi равнялось  
0,03" и менее).  При наличии значительного  зам едлени я  про­
водимости (врем я  активации  более  0,03") ди лятац ия  правого



желудочка,  как  правило, бы ла  вы раж енной.  При этом по к л и ­
ническим данны м  нередко м ож н о  было ду м а ть  о недостаточ­
ности трехстворчатого к л ап ан а  (относительной или органиче­
ской),  что в случае  смерти больного обычно подтверж далось  
на секции.

О днако  не всякое увеличение того или иного отдела  сердца 
Сопровождалось замедлением его проводимости. Н о р м ал ьн ая  
электр о кар дио гр ам м а  не исклю чала  ни дилятацию , ни гипер 
профию, ни резкий м итральны й стеноз. У некоторых больных 
с заметны м увеличением левого предсердия длительность Рп 
бы ла  увеличенной только умеренно. У других больных с вы 
раж енны м  увеличением правого  ж елудочка  время активации 
по отведению V! не претерпевало  изменений. У части больных 
с увеличением левого ж елудочка  время активации  по отведе­
ниям V 5>e о ставалось  норм альны м . По-видимому, только  д о ­
статочно в ы р аж ен н ая  ди астолическая  перегрузка ,  в ы зы ваю ­
щ а я  с  течением времени зн ачительное  р а ст я ж е н и е  миокарла.  
м о ж ет  вы звать  зам едлени е  проводимости.

Расп о знаван ие  по эл ек тр о к ар дио гр ам м е  п реобладаю щ ей  
гипертрофии или ди лятации  правого ж ел у до ч ка ,  или их соче­
тания, о каз ал о с ь  возм ож ны м  у больш инства  (у 35 из 50) 
больных чистым м итральны м стенозом и зн ачительно  реж е  
(у 35 из 85) у больных комбинированны м м итральны м  поро­
ком. Если это бы ло возм ож ны м  обычно у больных с вы раж ен -  
Iгым или резким стенозом, со значительны ми изменениями 
сердца, то именно у этих больных возникала  необходимость 
.тщ ательного исключения всех противопоказаний дл я  комнссу 
ротомии.

Н еобходимым условием правильной оценки электокрадио-  
грам м ы  является  учет других возм ож ны х влияний на миокард,  
а следовательно, и на эл е к тр о к ар ди о гр ам м у  — ди ф ф узн ы х  или 
очаговых воспалительны х изменений (р евм о к ар ди т ) ,  интокси­
каций (наперстянка)  и т. д.

II. О топографическом значении эл ек тр о к ар ди о гр ам м ы

Топографические  свойства элек тр о к ар дио гр ам м ы  в настоя­
щее время ш ироко используются в диагностике  л о кал изац ии  
инф аркта  м иокарда  по протяженности и по толщ ине мышцы 
с е р д ц а / О д н а к о  при м итральном  стенозе они учи ты вались  до 
последнего времени совершенно недостаточно. С удя  по доступ­
но й  нам л и тературе  специальное, целен аправлен ное  изучение
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этого вопроса у больных митральным стенозом до сих пор 
не производилось.

При изучении электрической позиции сердца  больных мит­
ральны м стенозом у нас составилось четкое представление, 
что электрическая  позиция м ало  х ар ак тер и зу ет  истинное а н а ­
томическое полож ение сердца. О д нако  методы определения 
электрической позиции д а ю т  возм ож ность  выделить некото­
рые отдельные виды соотношений сердца  с окруж аю щ им и 
тканям и, хотя и без точной детализации .  Это у ж е  сам о  по се ­
бе представляется  важ ны м , т а к  как  стандартн ы е  отведения 
от конечностей п р е дстав л я ю т  собой алгебраическую  сумму 
однополюсных отведений от конечностей, по которым опреде­
л яется  электри ческая  позиция. С ледовательно ,  д а н н а я  элек­
трическая  позиция сердца, о т р а ж а ю щ а я  какое-то  определен­
ное соотношение его с ок р у ж аю щ и м и  тканям и,  будет сопро­
во ж д аться  определенной величиной угла а.

У наших больны х с увеличением степени митрального сте­
ноза обычно увеличивалось  отклонение оси Q R S вправо. О д­
на к о  у  отдельных больных резким чистым стенозом с отсут­
ствием а ортального  порока, гипертонической болезни или 
митральной недостаточности и с наличием гипертрофии пра­
вого ж ел у до ч ка ,  что д о к а за н о  на секции, величина угла а ос­
т а в а л а с ь  нормальной. Отсутствие  отклонения оси Q R S впр а ­
во в таки х  случаях  м ож но  бы ло свя з ат ь  только с необычной 
дл я  митрального  стеноза электрической позицией, о т р а ж а ю ­
щей определенны е топограф ические  соотношения сердца с ок­
р у ж аю щ и м и  тканям и. У некоторых других больных с преоб­
л ад аю щ ей  гипертрофией левого ж елудочка ,  в отдельных слу­
чаях т а к ж е  доказанной  на секции, угол а был более + 9 0 ’, 
что м ож но  было объясн ить  только  соответствую щ ей эл ек тр и­
ческой позицией.

Мы сопоставляли  т а к ж е  величину угла я со степенью 
м итрального  стеноза и с о ’степенью недостаточности кровооб­
ращ ения  по Г. Ф. Л ан гу .  При этом обнаруж ено,  что связь  ве­
личины угла а со степенью недостаточности кровообращ ения 
бы ла более тесной, чем со степенью м итрального  стеноза.

О б нар у ж енн ы е  ф акты  сочетания преобладаю щ ей гипер­
трофии правого  ж ел у до ч к а  с нормальной величиной угла а 
и сочетания преобладаю щ ей  гипертрофии левого  желудочка  
с отклонением оси Q R S вправо,  а т а к ж е  более тесная связь  
величины угла  а со степенью недостаточности кровообращ е­
ния, чем со степенью стеноза ,  дал и  основание считать, что о т ­



клонение оси QRS вправо при митральном стенозе связан о  
не только и не столько с гипертрофией п равого  ж елудочка ,  
сколько с определенными топографическими соотношениями 
сердца с о круж аю щ им и тканям и. Возмож но,  такие  соотноше­
ния склады ваю тся  в р езультате  значительной дилятации  п р а ­
вого ж елудочка  и обоих предсердий.

Приведенные ф акты  дал и  т ак ж е  основание считать, что 
определение электрической позиции у больных митральным 
стенозом целесообразно, но не дл я  детальной  характеристики 
анатомического полож ения сердца  в грудной клетке, а дл я  
объяснения изменений электр о кар дио гр ам м ы  в стандартны х  
отведениях.

Что касается  методов определения электрической позиции, 
.о, по нашим данны м, у больных м итральны м  стенозом пред­
почтительнее метод Гольдбергера ,  чем метод Вильсона, осо­
бенно при наличии эл ек трокарди ограф ически х  при знаков  ги­
пертрофии правого ж елудочка .  Этот вывод основан на о б н а ­
руженных ф а к та х  более тесной связи величины угла я. с 
электрической позицией* определяемой по Гольдбергеру,  и 
более частой неопределенной позицией по методу Вильсона. 
О днако  при определении электрической позиции по методу 
Гольдбергера следует  т а к ж е  учитывать форму комплексов в 
) рудных однополюсных отведениях.

Таким образом , об определении поворотов сердца вокруг 
горизонтальной и сагиттальной  осей по эл ек тр о к ар ди о гр ам м е  
приходится говорить очень условно.

Более  конкретно мож но говорить об определении по эл е к ­
т р о к а р д и о гр а м м е  поворота сердца  вокруг продольной оси. 
Здесь  условным является  только  сам термин «поворот», кото­
рым принято обозначать  слож ны й комплекс  смещений р а з ­
личных частей сердца  по отношению к о к р у ж аю щ и м  органам  
и тканям.

Определение проекции м еж ж елудочковой  перегородки мы 
производили не только  но соотношению R s — 1 (которое у 
больных с гипертрофией правого  ж елудочка  дл я  этой цели 
использовать трудно  или нево зм о ж н о ) ,  но и по изменениям 
комплекса S T - - T  над  одним из ж елудочков  и по наличию з у б ­
ца q над левым ж елудочком . П редвари тельн ы й  а н ал и з  п о к а ­
зал ,  что, с рядом оговорок, использование указан ны х  п о к а з а ­
телей дл я  этой цели у больных м итральны м  стенозом вполне 
допустимо.

Результаты  определения проекции перегородки по у к а з а н ­



ному выше комплексу электрокардиограф ических п о к а за те ­
лей обычно согласовали сь  с клиническими данными. Эти ре­
зультаты  проверены на операции или на секции у 16 больных, 
причем только у одного из них они не подтверждены — вы р а ­
женное смещ ение проекции перегородки влево не распознано 
по электрокардиограм м е .  У всех больных, у которых эл ек тр о ­
к ардиограм м а  у к аз ы в а л а  на вы раж енное  смещение проекции 
перегородки влево, это п од тверж д алось  на секции или на опе­
рации.

На основании этих наблюдений сделан вывод, что неред­
ко у больных в ы раж ен ны м  или резким митральны м стенозом 
можно определить проекцию меж ж елудочковой перегородки 
на грудную стенку по комплексу  электрокардиограф ически х 
признаков  с достаточной для  практики точностью.

О д нако  топографическое  зн&чепне множественных грудных 
однополюсных отведений не исчерпывалось только возм ож н о­
стью определения проекции перегородки на грудную стенку 
Розм ож иость  определения п реобладаю щ ей  гипертрофии или 
прео бл адаю щ ей  ди лятац ии  (или их сочетания) бли ж ай ш его  
j . электродам  ж елудочка  мож но т а к ж е  отнести за счет топо- 
|р аф ич еск их  свойств этих  отведений.

Кром е  того, у некоторых больных митральны м стенозом 
отмечались  изменения эл е к трокардиограм м ы  в грудных отве­
дениях, которые мож но бы ло с вя зат ь  с гипертрофией и дилч- 
гацией только база л ьн ы х  частей правого  ж елудочка ,  в част­
ности, легочного конуса. Сюда можно отнести появление зу б ­
цов R 1 или R с временем активации  0,06"— 0,08" в отведениях 
V* V* и V* (во втором и третьем м еж реберьях  у грудины), 
топографически располож ен ны х над  основанием правого ж е ­
лудочка .  Н ередко  эти изменения являлись  первыми электро­
кардиографическим и признакам и патологии правого  ж е л у ­
дочка при м итральном  стенозе. Иногда  они появлялись  толь­
ко в отведениях V, у ’ и v j  или v s, V* и v | t располож енны х 
непосредственно над  областью  легочного конуса и легочной 
артерии. Эти признаки не встречались у больных аортальны м  
пороком, митральной недостаточностью, у больных с систо­
лической перегрузкой левого ж елудочка  или у здоровых лиц 
из контрольной группы, как  и следовало  ож идать .

Все приведенные вы ш е ф акты  свидетельствую т о том, что 
множественные однополю сные отведения у больных м и тр ал ь ­
ным стенозом могут иметь больш ое топографическое  зн аче­
ние. Оно за к л ю чается  в возможности определения проекции



м еж ж елудочковой  перегородки на грудную стенку, оп р едел е ­
ния преобладаю щ ей гипертрофии или ди лятаци и  бл иж айш его  
к электродам  ж елудочка  у многих больных в ы раж ен ны м  или 
резким митральны м стенозом, а т а к ж е  в возможности опре­
деления гипертрофии и дилятации  только  основания правого 
ж елудочка  у некоторых больных.

Клиническое использование  топографических свойств э л е к ­
трокардиограм м ы  при м итральном  стенозе представляется  
целесообразным. Н априм ер ,  вы раж енное  смещ ение проекции 
лерегородки влево по электрокардиограф ическим  данны м  
(что трудно установить при обычном рентгенологическом ис­
следовании ),  м ож ет  у к аз ы в а ть  на резкое  увеличение правого 
ж елудочка  и отсутствие увеличения левого  ж елудочка .  Т ак ие  
соотношения склады ваю тся  обычно только  при резком чи­
стом митральном стенозе со смеш анной перегрузкой правого 
ж елудочка .  Если ж е  по клиническим дан ны м  четко у с та н а в ­
ливается  резкий м итральны й стеноз, а проекция м е ж ж е л у ­
дочковой перегородки не смещ ена,  то это м о ж ет  у к азы в ать  
иа одновременное увеличение обоих желудочков.  Последнее  
м о ж е т  быть вы звано  сочетанием м итрального  стеноза с мит­
ральной недостаточностью или аортал ьны м  пороком. Если 
три таких  условиях время активации  по отведениям V5, б с о ­

с т а в л я е т  0 ,0 1" или более, причем .'оно не с вязан о  с п о р а ж е ­
нием левой ножки пучка Гиса, то м ож но д у м а ть  о сопутству­
ющем аортальном  пороке, если д а ж е  нет никаких других кли­
нических данны х  в его пользу. Э л ектрокард и ограф ические  
признаки п р еобладаю щ ей  ди лятаци и  правого  ж ел у до ч ка  от­
р а ж а ю т  прео бл адаю щ у ю  диастолическую  перегрузку  его в 
широком смысле слова. При этом вы р аж ен но е  зам едлени е  а к ­
тивации по отведению Vj м ож ет  у к аз ы в а ть  на относительную, 
а иногда и на органическую, недостаточность трехстворчатого  
клап ана .

Таким образом, использование  топографических, свойств 
электр о кар ди о гр ам м ы  о к азал о с ь  возм ож ны м  у больш инства  
больных м итральны м  стенозом со значительны м и изменения­
ми сердца. П р а в и л ьн ая  тр ак то вк а  изменений эл е к тр о к а р д и о ­
граммы возм ож на только  при учете всех других клинических 
данных.

В настоящей работе  мы говорим о возм ож ности  р асп о зн а ­
вания по эл ек тр о к ар ди о гр ам м е  п р еобладаю щ ей  гипертрофии, 
но не степени гипертрофии. Гудвин и Абдин (Goodw in,  Abdin. 
1959 г.) предлож или р а зл и ча ть  4 степени гипертрофии п р а ­



вого ж елудочка  по соответствующ им изменениям эл е к тр о к а р ­
диограм м ы. Н ам  представляется ,  что их схема имеет большие 
недостатки. В частности, они не учиты ваю т отсутствие или 
наличие и степень гипертрофии левого ж елудочка.  О б щ еи з­
вестно, что электрокардиограф ически е  признаки гипертрофии 
правого  ж ел у до ч к а  при одновременно имеющейся гипертро­
фии левого ж ел у до ч ка  могут  не проявляться .

По-видимому, для  распо знавани я  степени гипертрофии м и о ­
карда  при ж изни больного  предстоит более подробно изучить 
следую щ ие слож ны е вопросы:

1. З ави си м ость  м еж ду  величиной электрических сил д а н ­
ного участка  м и окарда  и всевозмож ны ми изменениями биохи­
мических процессов, связанны х  с возникновением разности 
потенциалов. Сю да могут  относиться изменения минерального 
обмена, влияния инфекции, интоксикации и др. факторов, 
действие которых м ож ет  быть прямым или косвенным.

2 . Законом ерности  ф орм и рован ия  потенциалов на поверх­
ности сердца  или в его полостях, степень участия местных 
электрических сил (генерируемых данны м участком м и о к а р ­
да)  в обр азо вании  местных потенциалов (регистрируемых 
эл ектрокардиограф ом  с дан ного  участка м и о к а р д а ) .  Общие 
закономерности здесь объясн яю тся  теорией единичного дипо­
л я  более или менее удовлетворительно.  О д нако  дл я  возросших 
т ребований практики эта теория нередко становится недрста- 
точной, особенно в части случаев  вы раж енной  гипертрофий 
правого ж елудочка .

3. Законом ерности  передачи потенциалов с поверхности 
сердца  на поверхность тела  в норме и в частной патологии.

У нас с лож илось  представление,  что с разреш ением  выше­
у казан н ы х  за д а ч  возникнет возм ож ность  определять  толщ ину 
миокарда  по эл е к тр о к ар ди о гр ам м е  при жизни больного. При 
этом р е ш а ю щ е е  значение  будет  иметь амплитуда  зубцов, но 
не время активации  или другие  п оказатели  проводимости.

III. О диагностическом значении в екторкарди ограм м ы

При сравнении результатов  электрокардиограф ически х  и 
векторкардиограф ических  исследований нами было о б н ар у ж е­
но, что у отдельных больных м итральны м  стенозом с нор­
мальной элек тр о к ар дио гр ам м о й  по изменениям векторкардио­
граммы  м ож но  бы л о  д у м а ть  о гипертрофии того или иного 
ж елудочка .  О д н ак о  гораздо  чащ е по изменениям множествен-



пых однополюсных отведений м ож но было д у м ать  о гипертро­
фии правого ж елудочка  у больных, у которых векторкардио- 
грам м а  не претерпевала  особых изменений.

А нализируя  причины такого, довольн о скромного улучш е­
ния диагностики при использовании векторкардиограф ии , мы 
нашли, что основное ее преимущество, — представлени е  о 
пространственной динам ике  интегральных мгновенных векто­
ров, — используется д ал ек о  не полностью. М ногие варианты  
направления  начальны х и конечных векторов Q R S мы не 
смогли использовать в диагностике  м итрального  стеноза 
вследствие их м ногообразия в одних и тех ж е  группах боль­
ных.

С другой стороны, у 25 больных митральны м  стенозом с 
в ы раж енной гипертрофией правого  ж ел у до ч ка  в отведениях 
Vj и v 7 одномоментно зарегистри рованы  зн ачительны е  поло­
ж ительные потенциалы, что можно было объяснить только 
образованием  двух диполей. П оскольку  пространственная 
в екторкардиограф ия  основана  на теории единичного диполи, 
то у этих больных трудно было о ж и д а т ь  получить истинное 
представление о пространственных векторах  и улучшения д и а ­
гностики митрального  стеноза.

При сравнении результатов  электрокардиограф ически х  и 
вектйркардиографи ческих  исследований мы исходили из пред­
ставления, что в ек то р к ар д ио гр ам м а  л учш е х а р ак тер и зу ет  бо­
лее общие свойства изменяю щ егося электрического  поля 
сердца,  чем эл е к тр о к а р д и о г р а м м а ,  в грудных однополюсных 
отведениях. При таком подходе вряд  ли  следует  противопо­
с тав лять  эти методы или говорить о зам ен е  одного метода 
другим. По множественным грудным однополюсным отведе ­
ниям трудно составить очень нагл яд но е  представление  об 
общих свойствах электрического поля сердца. С другой сторо­
ны, в екторкард и ограм м а  едва ли смож ет  иметь больш ое топо- 
1р аф ическ о е  значение  вследствие у дален ия  электродов  от 
сердца. По-видимому, эти электрокарди ограф ически е  методы 
могут только  дополнять  др у г  друга.

М ож н о  полагать ,  что с улучшением техники* регистрации 
векторкардиограм м ы  и с уточнением происхождения тех или 
иных элементов кривой в ек то р к ар д но гр аф ич еск ая  д и агн о сти ­
ка патологии сердца  улучшится. О д н ак о  и в этом случае,  Kir 
нам п редставляется ,  у больных м итральны м  стенозом веду­



щую роль будут играть м нож ественны е грудные однополюс­
ные отведения, особенно при вы раж енной гипертрофии право­
го ж елудочка.

Основные выводы

1. При вы раж ен н ы х  изменениях того или иного отдела 
сердца у больных митральны м  стенозом о бн ар у ж и в ал а сь  пря­
м ая  с вя зь  зам ед л ен и я  проводимости м иокарда  этого отдела с 
его дилятацией .  Так, длительность  Рц 0,13"— 0,15" или м ер­
цательн ая  аритмия чащ е встречались при значительной днля-  
тацнн левого предсердия. Зам ед лени е  активации  по отведению 
Vi более 0 ,0 3 " обычно сочеталось со значительной дилятацией 
правого  ж елудочка .  З ам ед лен и е  активации по отведениям v b,« 
более 0,05" отмечалось , к ак  правило, при значительной д и л я ­
таци и  левого ж елудочка .  О тсю да  м ож но  заклю чить,  что выра- 

’ж ен н ая  д и л я т а ц и я  того или иного отдела  сердца  при м итр ал ь­
ном стенозе обычно сопровож дается  зам едлени ем  его прово­
димости.

2. Увеличение амплитуды  полож ительных потенциалов 
м ож но бы ло  с вя зат ь  преимущ ественно с гипертрофией соот­
ветствую щего отдела  м иокарда .  Так, повышение амплитуды 
зубцов Rvj увели чивалось  с увеличением степени митрального 
стеноза,  но не находилось в тесной связи со степенью д и л я т а ­
ции правого  ж елудочка .  Повышение амплитуды  зубцов Рц. 

особенно при отклонении оси Р  влево у больных с малы м уве­
личением левого  предсердия,  мож но бы ло с вя з а т ь  преим ущ е­
ственно с гипертрофией его м иокарда .  Аналогичным образом.,  
повышение амплитуды  зубцов R v.,, м ож но было свя зать  
преимущ ественно с гипертрофией левого  ж елудочка.  Отсюда 
мож но заклю чить,  что в ы р аж ен н а я  гипертрофия того или ино­
го отдела  м иокарда  у больных м итральны м  стенозом обычно 
с о п р о в о ж д ал а сь  повышением амплитуды  положительных 
потенциалов в соответствую щ их отведениях.

3. О б н ар у ж ен ны е  законом ерности нередко  м ож н о  исполь­
зовать  в диф еренци ац ии  п реобладаю щ ей  гипертрофии о т  пре­
о б л адаю щ ей  ди лятаци и  того или иного отдела  сердца у б о л ь­
ных вы раж енны м  или резким м итральны м  стенозом. Так. 
комплексы QR S в отведении Vj с  норм альны м  временем а к ­
тивации и с повышенной амплитудой зубца  R могут у к азы в а ть  
на п р е о б л а д аю щ у ю  гипертрофию правого  желудочка.  К о м п ­



лексы Q R S в этом отведении с временем активации 
0,05"— 0.07" и отсутствием зам етного  повышения амплитуды  
зубцов R и R 1 могут у к азы в а ть  на прео бл адаю щ у ю  дилятациго 
правого ж елудочка .  Увеличение длительности зубцов  Рп до 
0,13"—0,15" или мерцательную  аритм ию  мож но р а ссм атр и в ать  
как  признак  преимущественной ди лятац ии  левого предсердия. 
Повышение амплитуды  этих зубцов при норм альной их д л и ­
тельности может  иногда у к аз ы в а ть  на пр ео бл адаю щ у ю  гипер­
трофию левого предсердия. Увеличение амплитуды  зубцов  

Rv.„ м ож но  свя зать  преимущ ественно с  гипертрофией, а 
зам едлени е  акти в ац и и — преимущ ественно с дилятацией  л е в о ­
го ж елудочка.

При такой диф ференциации  следует  постоянно помнить, что 
как  повышение амплитуды  полож ительн ых потенциалов, т ак  и 
з ам ед л ен и е  проводимости м и окарда  по данны м отведений с 
поверхности тела ,  могут иногда зависеть  и от других р а зн о о б ­
разны х причин. П оэтому интерпретация  изменений эл ек тр о ­
кардиограм м ы  д о л ж н а  производиться  только  с учетом всех 
клинических данных.

4. Э л ек тр о к ар д и о гр ам м а  в целом мож ет  иметь большое 
топографическое значение у. больных м итральны м  стенозом, 
особенно при в ы раж ен н ы х  изменениях с ер д ц а :

- а) наличие вы раж ен ного  поворота сердца  вокруг п р о д о ль­
ной оси мож но определить по отношению Rls =  1 (при вы ­
соких зу б цах  Rv„ ,  его следует  оценивать  с осторож ностью ),  
а т а к ж е  по изменениям ST-T над  одним из ж елудочков  и по 
наличию зубца  q над  левым ж елудочком . По комплексу этих 
признаков (с учетом их возмож ной зависимости от разны х 
причин) в редких случаях  не удается  установить имеющийся 
вы раж енны й поворот сердца  по часовой стрелке  вокруг пр о ­
дольной оси;

б) у больных м итральны м  стенозом с в ы раж ен н ы м и  изме­
нениями сердца грудные однополюсные отведения можно 
использовать в диф ференциации  прео бл адаю щ ей  гипертрофии 
от преобладаю щ ей ди лятаци и  б л и ж ай ш его  к эл ектродам  ж е ­
лудочка  (см. вывод 3 ) ;

в) зубец  R 1 (или R с временем активации  0,06"— 0,09") 
в отведениях .v|f V* и V) у больных м итральны м  стенозом 
х арактерен  д л я  гипертрофии и ди лятац ии  б а за л ьн ы х  частей 
правого ж елудочка ,  в частности, легочного конуса, и м ож ет  
являться  ранним электрокардиограф и чески м  признаком п ато ­



логии правого ж ел у дк а .  О д нако  комплексы типа Rs или rS в 
этих отведениях  не исклю чаю т гипертрофию и ди лятацию  
легочного конуса.

5. Отведения от конечностей имели меньшее значение в 
топографическом отношении. С увеличением степени м и тр ал ь­
ного стеноза увеличилась  степень отклонения оси Q R S вправо. 
Если у больных резким м итральны м стенозом отсутствовало 
отклонение оси Q R S вправо  или набл ю дал о сь  отклонение вле­
во, то при этом м ож но бы ло обн ар у ж ить  сопутствующий 
а ортальн ы й  порок, или гипертоническую болезнь, или не 
обычную для  м итрального  стеноза электрическую позицию. 
Поэтом у определение последней у больных м итральны м сте­
нозом следует  считать целесообразным.

6 . Определение  электрической позиции у больных м и т р ал ь ­
ным стенозом предпочтительнее производить по методу Гольд­
бергера ,  учиты вая т а к ж е  ф орм у грудных отведений.

7. У отдельных больных м итральны м  стенозом с н о р м ал ь­
ной электр о кар дио гр ам м о й  по изменениям векторкарднограм -  
мы, зарегистрированной  по кубической схеме, можно иногда 
судить о гипертрофии того или иного ж елудочка .

8 . У больных митральны м  стенозом с вы раж енной гипер­
трофией правого  ж елудочка  изменения эл ектрокарди ограм м ы  
в грудных отведениях сравнительно  часто нельзя объяснить 
теорией единичного диполя. Поэтому весьма сомнительно, что 
у  так и х  больных кривые QRS, зарегистри рованны е  по кубиче­
ской схеме, о т р а ж а л и  изменения единичного интегрального 
вектора  деп оляризаци и  ж елудочков.

9. В ек то р к ар ди о гр аф и я  вообще и при митральном стенозе, 
в частности, под леж и т  дал ьн ейш ем у  изучению к ак  в отноше­
нии улучш ения техники регистрации, т ак  и в отношении ин­
терпретаци и  изменений тех или иных элементов кривой.
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