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Оперативное лечение ревматических пороков сердца 
повлекло за собою необходимость уточнения характера кла­
панного поражения и функциональной оценки правых отде­
лов сердца и малого круга  кровообращения.

Распознавание неосложненного митрального стеноза и 
больш инстве случаев  не представляет диагностических за ­
труднений и доступно обычным ф изическим методам 
исследования, тогда как отдифференцирование в сочетанном 
пороке преобладания стеноза от равной его степени о недо­
статочностью  не всегда возможно без применения ряда до­
полнительных методов исследования.

Однако наибольш ие диагностические трудности  представ­
ляю т сочетанные и комбинированные пороки сердца, ослож ­
ненные мерцательной аритмией или недостаточностью трех ­
створчатого клапана, а иногда и сочетанием их.

При мерцательной аритмии, как известно, исчезает ак ­
тивная систола предсердий, а хаотичное сокращ ение ж ел у ­
дочков и разное их наполнение сущ ественно изменяют 
гемодинамику и аускультативны е проявления порока. Вместе 
с тем при митральны х пороках, сопровож даю щ ихся повы­
шением давления в малом круге кровообращения, довольно 
рано наступаю т изменения со стороны правого ж елудочка 
с развитием недостаточности трехстворчатого клапана, что 
создает еще больш ие диагностические затруднения.

Частота осложнений митральны х пороков мерцательной 
аритмией колеблется от 41,1% до нб% (М. Я. Лрьев, 
М. Э. М андельштам, С. В. Ш естаков, 3 . В. Горбунова,
A. Я . Ситерман, А. Ф. Ш ур) и недостаточностью  тр ех ст­
ворчатого клапана от 1 0 — 15°0, до 15,3% (Me Michael,
B. В. Оберемченко, В. С. Маят и И. Н. П окровская).

В связи  с этим в последние годы для  уточнения к л а­
панного поражения стали использоваться различные и н стру­
ментальные методы исследования, среди которых по зн а­
чимости первое место занимает зондирование сердца с из­
мерением давления в его полостях и сосудах . Однако этот 
метод явл яется  сложным, небезопасным и требует специаль­
ного оснащ ения, что значительно ограничивает его лрим е-
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нение (Б. В. Петровский, В. В. Зарецкий и др.). Вот почему 
в клинике продолжаю тся поиски простых методов исследова­
ния, не уступаю щ их зондированию.

Электрокимография (ЭКИ) п редставляет дальнейш ее 
развитие рентгеновского метода исследования и имеет п р е ­
имущ ество перед другими методами в том, что позволяет 
бескровным путем производить исследование различны х 
отделов сердца, крупных сосудов и други х  п ульсирую щ их 
рентгеноконтрастных органов.

Электрокимография была предлож ена Lian и Minot в 1034 г. 
и независимо от них Heckmann в 1936 году, но лиш ь после 
усоверш енствования аппаратуры  Неппу и Boone (1945), 
Marchal (1946), Chamberlain (1947) стала входить в клини­
ческую практику.

Первые работы по электрокимографии в Советском Союзе 
принадлеж ат В. В. Марецкому (195в), В. Н. Орлову (i960), 
10. И. Акимову и Л . Л . Орлову (1960), М. И. Туманов- 
скому (1961) и другим .
v Несмотря на достаточно большое число работ по элект- 
рокимографическому исследованию  пороков сердца, до сих 
пор нет единодуш ного мнения как в трактовке отдельных 
элементов ЭКИ кривой, так и о ее диагностической цен­
ности. Больш инство авторов, изучавш их электрокимографию  
при митральных пороках сердца, наиболее характерным счи ­
тают изменение формы ЭКИ кривой левого предсердия 
(Б . В. Петровский и В. В. Зарецкий, В. Н. Гольберг, 
К. А. Когиарко, В. Н. Орлов, М. Н. Тумановский с соавто­
рами, М. А. Иваницкая и В. С. Михина, Luisada с соавто­
рами, Andersson, Wenger, Fleischner, Heckmann, Judge, Luthy 
u Stucky и др.). В то время как ряд  други х  авторов более 
важным находят изменения временных соотношений ЭКИ 
кривой левого предсердия (К). П. Акимов и /I . Л . Орлов, 
Staufer u Jorgens).

Н аряду с высокой оценкой электрокимографии в д и аг­
ностике митральных пороков часть авторов вы сказы вает 
сомнение о возможности ее в отдифференцировании порока 
сердца (Lewis u Terry, Poklekowski).

У читывая разногласия в оценке метода и интерпретации 
электрокимографических кривых при митральны х пороках, 
основанных главным образом на изучении кривых левого 
предсердия, нереш енные вопросы и разноречивые мнения в 
возможности использования метода ЭКИ при пороках сердца, 
осложненных мерцательной аритмией и недостаточностью



трехстворчатого клапана, нами были изучены  ЭКИ кри­
вые, сняты е с различны х отделов сердца, крупны х со су ­
дов и печени.

В работе поставлены следую щ ие задачи:*
1. Д ать  оценку диагностического значении метода элек- 

трокнмографии при ревматических митральны х пороках в 
соответствии со степенью стеноза и недостаточности мит­
рального клапана.

2. И зучить значение электрокимографической инфор­
мации при пороках сердца, осложненных мерцанием п ред­
сердий и недостаточностью трехстворчатого клапана.

3. О пределить значение ЭКИ для суж дения о состоянии 
малого круга  кровообращения.

В этих ц елях  было исследовано 150 больных митраль­
ными пороками сердца, в том числе 5СГ человек с мерца­
тельной аритмией и 00 человек с недостаточностью тр ех ст­
ворчатого клапана.

Больш инство больных составили лица молодого воз­
р а с т а — 105 человек (70% ) были в возрасте до 40 лет.

В ц елях  уточнения степени активности ревматизма боль­
ные подвергались иммуно-биохимическим исследованиям . 
Из 150 больных 62 имели первую степень активности, 
19 — вторую, 4 — третью степень и у  G5 была ф аза ремиссии.

Больны е после детального общ еклипического исследо­
вания, снятия электро-и  фонокардиограмм, рентгеноскопии 
и рентгенограф ии сердца в трех проекциях с контрастиро­
ванием пищ евода были распределены  по характеру  клапан ­
ного поражения на четы ре основные группы .

Таблица 1
Распределение больных по характеру клапанного 

поражения и основным осложнениям

Число
случаев

В том числе
Диагноз синусовый

ритм
мерцательн.

аритмия
иедостаточ. 
трехст. кл.

Митральный стеноз 
Сочетанный митральный 

порок с преобладанием

38 26 12 18

стеноза .........................
Стеноз и недостаточность 

митрального клапана

60 42 18 32

в равной степени . . 
Недостаточность мит­

-10 20 20 10

рального клапана . . 12 12 — —
Всего ................................. 150 100 50 60



Контрольную группу составляли  20 здоровых лиц  в воз­
расте от i s  до 40 лет.

Электрокимографпческое исследование проводилось на 
отечественном аппарате ЭКС — бо. Синхронно с электро- 
кимограммой регистрировалась электрокардиограмма.

ЭКИ кривые у  здоровых и больных митральными поро­
ками сердца записы вались с нескольких точек контура п ра­
вого и левого ж елудочков, предсердий, аорты, легочной ар ­
терии, верхней полой вены, ветви легочной артерии, сосудов 
легкого и печени. Всего проанализировано свыш е 1500 элек- 
трокимограмм. При анализе учиты вались изменения формы 
и продолжительности отдельных временных соотношении, 
результаты  подвергались статистической обработке методом 
вариационной статистики.

У здоровых лиц  на ЭКИ кривых, записанных с ж ел у ­
дочков, не всегда четко вырисовы вались протоснстолнческая 
и протодиастолнческая впадины, а такж е переход фаз бы с­
трого и медленного наполнения ж елудочков, что затрудняло 
суж дение о фазовой структуре сердечного цикла. ЭКИ кри ­
вые левого предсердия в половине случаев  были трехвол­
новой формы, что является  наиболее типичным для этого 
отдела сердца, в 8 сл учаях  кривые были двухволновые и 
в 2 сл у ч аях  одноволновые. Вариабельность кривых левого 
предсердия у  здоровых отмечалась и другими авторами 
(И. В. Зарецкий, К. А. Кошарко, М. Н. Тумановский с 
соавторами, Moll u Tummeley и др.). С редняя продолж итель­
ность активной систолы  предсердия в наш их исследованиях 
составила 0,06 сек. ЭКИ кривые, сняты е с други х  отделов 
сердца и сосудов, по форме и продолжительности су щ ест ­
венно не отличались от описанных другими авторами.

Э лектроким ограф ия  при митральных пороках  
с синусовым ритмом

У больных митральными пороками сердца с синусовым 
ритмом (100 чел.) наиболее типичны е ЭКИ изменения об­
наруж ивались на кривых, записанных с левого предсердия. 
Они заклю чались в изменении формы и продолж ительности 
некоторых временных соотношений.

В таблице 2 и 3 представлены  основные изменения формы 
кривой левого предсердия и некоторых временных соот­
ношений в соответствии с характером клапанного поражения.



Основные показатели изменения формы ЭКИ кривой 
левого предсердия при митральных пороках

Число случаев
Основные изменения 

формы
мнт-

ральн.
стеноз

преоблад. 
стеноза 
в сочет. 

митр, пороке

стеноз 
и недостат. 

в равной 
степени

недоста-
точн.

митрального
клапана

Увеличение амплитуды - 
предсердной волны 26 42 7

Диастолическое плато 26 42 19 —

Систолическое плато — 2 4 4
Зубец регургнтации . . 4 40 16 4
Вентрикулнзация . . . — — — 8
Всего больных . . . . 26 42 20 12

При чистом митральном стенозе электрокимографически 
во всех сл учаях  вы явилось увеличение зоны пульсации 
левого предсердия, его амплитуды  и волны предсердного 
сокращ ения, составивш ей в среднем о, 15±0,003 сек, 
что в 2,5 раза превыш ало норму, из-за гипертрофии левого 
предсердия.

Форма ЭКИ кривой левого предсердия принимала вид 
диастолического плато, значительно отличаясь от таковой 
у  здоровых. ЭКИ кривая левого предсердия в виде диасто­
лического плато является  типичной для митрального сте ­
ноза. В этих сл у ч аях  изменение объема левого предсердия 
происходит лиш ь во время его активного сокращ ения, в 
остальном периоде сердечного цикла отток крови через 
суж енное атриовентрикулярное отверстие уравновеш ивается 
притоком ее из легочны х вен, давление в предсердии су щ е­
ственно не изменяется, предсердие не соверш ает движений, 
в результате этого на вершине кривой записы вается почти 
прямая л и н и я — диастолическое плато.

У больных чистым митральным стенозом сущ ественны е из­
менения наблю дались и во временных соотнош ениях. Так, на 
ЭКИ кривых отмечалось увеличение отрезка от зубца Р  элек ­
трокардиограммы до начала волны активного сокращ ения 
предсердия (Ра), составивш его в среднем о, 14 ±0,003 се к и 
отрезка от зубца Q электрокардиограммы до конца волны ак-



Основные ЭКИ показатели левого предсердия при митральном пороке (в сек)

К л и п м ч е с к а н  г р у п  и к р о в к а б о л  ь и ы х

11оказатели 
ЭКИ 

кривой

Чистый
стеноз

Преобладание
стеноза

Стеноз и недост. 
в равной степени

Недосгаточи.
митрального

клапана
Здоровые

М ±  m М ±  П1 М ±  ill М ±  in М ± 1И

Ра 0,14 0,0054 0,14 0,0041 0,12 0,011 0,09 0,015 0,12 0,009

ав 0,15 0,003 0,12 0,003 0,10 0,0057 0,09 0,018 0,06 0,0046

Q* 0,13 0,01 0,09 0,0038 0,08 0,008 0,05 0,0081

е* 0,09 0,0022 0,12 0,00(55 0,13 0,011 0,22 0,039 0,14 0,0089

Фаза регургнтации — — 0,07 0,0019 0,11 0,015 0,14 0,02 —
Предсердный

показатель 41°/о 2,45 30% 2,62 27,6 "и 0,059 22° о 1,8 19% 0,56



тнвного сокращ ения предсердия — (Q — в), который в сред­
нем был равен 0,13+0,01 сек. Наблюдалось укорочение от­
резка ef—первого периода пассивного опорожнения предсер­
дия до 0,09 ± 0,0022 сек.

Н аряду с этим закономерно был увеличен предсердный 
показатель, составивш ий в среднем 41% , при норме 19%. По 
данным 10. И. Акимова, предсердный показатель косвенно 
отраж ает количество крови, изгоняемой предсердием в ж е­
лудочек, и по увеличению  этого показателя можно судить 
о гипертрофии предсердия.

У  больных сочетанным митральном пороком с преобла­
данием стеноза (12 чел.) ЭКИ кривая левого предсердии, 
как и при чистом стенозе, принимала вид диастолического 
плато. Отмечалось такж е увеличение амплитуды  предсерд­
ной волны, ее уш ирение в среднем до о",12 0,003 сек, 
увеличение отрезка Ра до о, 14 0,0041 сек и Qb д о

0,09 0,0038 сек. Отрезок ef равнялся 0 ,12± 0 ,006  сек и
предсердны й показатель составил 30%.

Однако наряду  с прнзиаками_стеноза у 40 больных ре­
гистрировались признаки недостаточности митрального к л а ­
пана в виде зубца регургнтации  со средней фазой о,07 ± 0,001 
сек. П оявление зубца регургнтации  на нисходящ ем колене 
преснстолпческой волны ЭКИ кривой левого предсердия 
связано с движением предсердной стенки в результате за ­
брасы вания крови из ж елудочка через несостоятельный 
митральный клапан (В. В. Зарецкнй, К*. А. Кошарко, 
М. И. Тумановский с соавторами, Luthy и Stucky). В двух 
сл у ч аях  на кривой левого предсердия было обнаружено 
систолическое плато, которое, как и зубец  регургнтации, 
указы вало на недостаточность митрального клапана.

У больных с равной степенью стеноза и недостаточности 
(20 чел.) на ЭКИ кривой левого предсердия обнаруж ива­
лись признаки как стеноза, так и недостаточности м итраль­
ного клапана. Однако признаки стеноза в этих сл учаях  
были менее выраженными, чем в I и II группах, и более 
отчетливыми были признаки недостаточности митрального 
клапана. В 19 сл учаях  у этих больных кривая левого пред­
сердии была представлена диастолическим плато, что у к а ­
зывало на суж ение атриовентрикулярного отверстия, в l г> 
сл у ч аях  регистрировался зубец регургнтации со средней 
фазой 0 ,и ± 0,015  сек и в 4 сл учаях  систолическое плато.

ЭКИ кривая левого предсердия у  больных с недоста­
точностью митрального клапана (12 чел.) сущ ественно от­



личалась от кривой больных с выраженным митральным 
стенозом. Х отя волна предсердного сокращ ения была у в е ­
личенной, составив в среднем 0,00 :0,015 сек, что свиде­
тельствовало о гипертрофии левого предсердия, однако 
признак митрального стен оза—диастолическое плато не был 
зарегистрирован ни в одном случае. В то ж е время на 
предсердной кривой в 4 сл учаях  записы вался зубец  регур- 
гитации, в таком же числе систолическое плато и в 8 
кривая напоминала по форме желудочковую , но сд в и н у ­
тую по временным фазам, т. е. наблюдалась вентрикулн- 
зация кривой, что является  характерны м для недостаточ­
ности митрального клапана (М. А. Иваницкая и В. С. Ми- 
хина).

Таким образом, по нашим данным ЭКИ кривые левого 
предсердия при митральных пороках сердца с синусовым 
ритмом довольно точно отражают изменения внутрисердеч- 
ной гемодинамики в зависимости от характера клапанного 
пораж ения.

Не менее сущ ественны е данные были получены при 
регистрации ЭКИ кривых правого ж елудочка. Форма ж ел у ­
дочковой кривой обычно не изменялась, но у 18 из 26 боль­
ных чистым митральным стенозом п ульсац и я правого ж е­
лудочка записы валась с правого контура сердца, что св и ­
детельствовало о его увеличении. При сочетанном м итраль­
ном пороке с преобладанием стеноза п ульсац и я правого 
ж елудочка в этой проекции вы являлась  у  половины боль­
ных и в двух  остальны х групп ах  она обнаруж ивалась у  
5 из 32 больных.

Регистрация пульсации  правого ж елудочка с правого 
контура сердца в прямой проекции явл яется  важным при­
знаком его перегрузки  вследствии повыш ения давления в 
малом круге кровообращения.

Кроме того, на кривой правого ж елудочка при м и траль­
ном стенозе обнаруж ивалось увеличение латентного вре­
мени, составлявш его в среднем 0,11 ± 0 ,0 0 7  сек , что на 
0,02 сек превыш ало норму ( Р < 0,02) и указы вало на на­
руш ение сократительной способности правого ж елудочка.

При регистрации ЭКИ кривой с легочной артерии у 
половины больных первой- группы  обнаруж ивалось у в ел и ­
чение амплитуды  и зоны ее п ульсации, наблюдалось з а ­
паздывание начала подъема кривой легочной артерии в 
среднем на 0 ,1 0 ± 0 ,0 0 3 2  сек , что превы ш ало на 0,01 сек 
у здоровых ( Р < 0,02).



В 18 из *2$ случаев  на кривой легочной Артерии отмеча­
лось закругление верш ины , в 15—наблю далась сглаж ен ­
ность вырезки и дикротической 'волны  и в 4 сл учаях  они 
не определялись.

Изменения кривой легочной артерии, как и запись п у л ь ­
сации правого ж елудочка с правого контура в прямой про­
екции, указы вали на повышение давления в малом круге 
кровообращ ения.

Почти такие лее признаки повышения давления в малом 
круге кровообращения вы являлись на кривой легочной арте­
рии и у больных сочетанными пороками сердца с преобла­
данием стеноза.

Э лектроким ограф ия  при митральных пороках, 
ослож ненны х мерцательной аритмией

Вольные митральными пороками сердца, осложненными 
мерцательной аритмией (50 чел.), разделялись на две о с ­
новные группы : чистый митральны й стеноз пли его преоб­
ладание в 'сочетанном  пороке (30 чел.) и вторая группа — 
умеренный митральный стеноз с выраженной митральной 
недостаточностью  (20 чел.).

На электрокимограмме левого предсердия у всех боль­
ных не регистрировалась волна активного сокращ ения 
п редсердия, что свидетельствовало об отсутствии  механи­
ческой систолы  его при мерцательной аритмии.

У больных первой группы  ЭКИ кривая левого п редсер­
дия была низкой амплитуды и трудно диф ференцировалась, 
п редставляя  нередко почти прямую линию. Согласпо на­
шим наблюдениям, такая  кривая характерна для вы раж ен­
ного стеноза митрального отверстия с повышенным д авл е­
нием в легочных венах и отраж ает изменение внутрисер- 
дечной гемодинамики. Так как при мерцательной аритмии 
о тсутствует  сокращ ение предсердия, то гемодинамическое 
равновесие н аступает в ном во всем периоде сердечного 
цикла.

Н изкоамплитудны е кривые левого предсердия были по­
лучены  у  30 больных первой группы . После восстановле­
ния синусового ритма ЭКИ кривая левого предсердия при­
обретала вид, характерны й для митрального стеноза, на ней 
п оявлялась  увеличенная волна предсердного сокращ ения 
и диастолическое плато.



У 18 больных из этой группы , несмотря на низкую ампли­
туду  кривой, после зубца R электрокардиограммы, р еги ст­
рировался небольшой подъем, отражаю щ ий регургитацию  
-крови в левое предсердие.

Таким образом, для митрального стеноза, осложненного 
мерцательной аритмией, типичным является  регистрация 
низкоамплитудной кривой, отражающ ей гемодинамическое 
равновесие меясду притоком и оттоком крови из левого 
предсердия.

ЭКИ кривые ж елудочков и крупны х сосудов при м ер­
цательной аритмии отличались большой вариабельностью , 
вследствии неодинакового ударного объема ж елудочков в 
различных циклах сокращ ения сердца. Результатом  этого 
являли сь  волны различной амплитуды  и продолж ительно­
сти и чем раньш е возникало сокращ ение ж елудочков по 
отношению к предш ествовавш ему комплексу, тем меньше 
была амплитуда волн. После более продолжительной ди ас­
толы регистрировались более высокие волны. У 27 больных 
н больших волнах обнаруж ивалось диастолическое плато. 
В малых волнах верш ина ж елудочковой кривой была ост­
рой, сп уск  крутой.

Таблица 4
Некоторые временные соотношения ЭКИ кривой 

левого желудочка (в сек )

Волны Большие Малые

Интер^4̂
валы

М ± т М ±П1

RC 0,08 . 0,005 0,11 0,006

СД 0,25 0,011 0,10 0.012

А мплитуда малых волн, в сравнении с большими, была 
уменьш ена в среднем на 5 мм, что отражало разное на­
полнение ж елудочков из-за мерцания предсердия. В малых 
волнах, в сравнении с большими, удли н ялось латентное 
время (RC) в среднем на 0,03 сек ( Р < 0,001).

У/{линенне латентного времени было связано с увели ч е­
нием фазы изометрического сокращ ения и указы вало на 
ухудш ение сократительной ф ункции левого ж елудочка 
и з-за  укорочения диастолы , когда полностью не восстанав­
ливаю тся энергетические затраты  ж елудочков. В малых



волнах, в сравнении с большими, на 0,06 сек укорачивалась 
ф аза изгнания (СД), что было статистически  достоверно 
(Р- 0 ,001). Соответственно ж елудочковым волнам изменя­
ли сь  и ЭКИ кривые, сняты е с аорты.

Таблица 5
Временные соотношения 

больших и малых волн аорты (в сек)

Волны Большие Малые

И н тер -\. 
валы \

М ±П1 М ±ш

RK 0,10 0,005 0,1 Я 0,006

ф. б. и. 0,07 0,004 0,08 0,006

ф. м. и. 0,16 0.008 0,11 0,014

А мплитуда малых волн на 7 мм  была меньше больш их. 
У корачивалась и ф аза медленного изгнания, ф аза быстрого 
изгнания в разны х волнах сущ ественно не отличалась. 
В малых волнах на 0,03 сек , в сравнении с большими, у д ­
л и н ялся  отрезок времени RK ( Р < 0,001).

Электрокимограмма правого ж елудочка при митральном 
стенозе с мерцательной аритмией имела такж е больш ие и 
малые волны. Малые волны имели заостренную  верш ину, 
в больш их волнах в 25 сл учаях  регистрировалось диасто­
лическое плато. А мплитуда малых волн в среднем на 1 0 .»/.»/ 
была меньше больш их волн.

Таблица 6
Временные соотношения больших 

и малых волн правого желудочка (в сек)

Волны Большие Малые

Интер-"Ч. 
валы \ ч

М ±1П М ± П 1

RC 0,11 0,004 0,14 0,005

с д 0,23 0,013 0,17 0,012

Л атентное время (RC) в малых волнах правого ж ел у ­
дочка на 0,03 сек превы ш ало этот отрезок больш их волн



( Р < 0,001). Увеличение латентного времени было связано 
с удлинением фазы изометрического сокращ ения правого 
ж елудочка и указы вало на ухудш ение его сократительной 
способности. В малых волнах,' в сравнении с большими, 
укорачивалась ф аза изгнания (СД).

Гокращ енне правого ж елудочка, в сравнении с левым, 
запазды вало на 0,03 сек (Р  0,001), что объяснялось его 
увеличением и косвенно отражало повышение давления в 
малом круге кровообращения.

Неодинаковый выброс крови правым желудочком приво­
дил к разным по величине волнам ЭКИ кривой легочной 
артерии. А мплитуда больш их воли легочной артерии на 
(\ мм  превы ш ала малые. Польшие волны имели зак р у гл ен ­
ную верш ину, малые были заострены.

Таблица 7
Временные соотношения больших 

и малых волн легочной артерии (в сек)

Волны Большие Малые

Интер- Nv 
валы

М ±ш М ±П1

RK 0,11 0.004 0,14 0,005

ф. б. и. 0,08 0,005 0.0S 0,005

ф. м. и. 0.19 0,001 0,12 0,005

В малых волнах, в сравнении с большими, был удлинен 
на 0,03 сек отрезок RK, что указы вало на увеличение фазы 
изометрического сокращ ения правого ж елудочка. Ф аза мед­
ленного изгнания была укорочена на 0,07 сек. Ф азы бы ст­
рого изгнания в больш их и малых волнах особенно не 
отличались.

Сущ ественным являлось  увеличение зоны пульсации  
легочной артерии. В 11 сл у ч аях  отмечалась сглаж ен ность 
вырезки и днкротической волны, у  12 они отсутствовали , 
что вместе с другими признаками указы вало на гипертонию 
малого к руга  кровообращения.

Во второй группе больных, где умеренный стеноз мит­
рального отверстия сочетался с выраженной недостаточ­
ностью (20 чел.), такж е определялось увеличение зоны р е ­



гистраЦ ии левого предсердий и в отличие от больных пер­
вой группы  значительно увеличивалась амплитуда п у л ь ­
сации левого предсердия. В 13 сл учаях  на предсердной 
кривой регистрировался зубец регургитации , который в 9 
случаях  сочетался с систолическим плато, в 5 сл учаях  
кривая была в виде систолического плато, в 2 случаях  
обнаруж ивалась вептрнкулизация предсердной кривой.

Следовательно, для  выраженной недостаточности мит­
рального клапана на ЭКИ левого предсердия характерным 
явл ялась  регистрация зубца регургитации , систолического 
плато или обнаруж ение вентрикулизацин преЗсердной кривой.

ЭКИ кривые ж елудочков у этих больных отличались по 
форме и величине в результате неодинакового их напол­
нения при разны х диастолических интервалах.

В малых волнах закономерно увеличивалось латентное 
время, превы ш ая на 0,03 сек этот отрезок больших волн 
(Р  <  0,001), что указы вало на ухудш ение сократительной 
функции миокарда. В малых волнах укорачивалась фаза 
изгнания. Укорочение этого отрезка в левом ж елудочке, 
в сравнении с большими волнами, составляло в среднем 
0,03 сек (Р  <  0,05) и в правом 0,05 сек ( Р < 0,01).

Удлинение латентного времени и укорочение фазы и з­
гнания ж елудочков приводили к более позднему началу 
подъема кривых аорты и легочной артерии и к заострению 
их верш ин. В то же время в больш их волнах сосудисты е 
верш ины были закруглены , что было связано с удлинением 
фазы  медленного изгнания.

Таким образом, для  митральных пороков сердца, ослож ­
ненных мерцательной аритмией, при выраженном м итраль­
ном стенозе характерна регистрация низкоамплитудной ЭКИ 
кривой левого предсердия, являю щ ейся следствием гемо- 
динам нческого равновесия меж ду притоком и оттоком крови 
в предсердие, что наступает при выраженном стенозе атри о­
вентрикулярного отверстия. В то же время мерцательная 
аритмия не препятствует  выявлению на ЭКИ кривой не­
достаточности митрального клапана при сочетании ее со 
стенозом. Волее того, по величине зубца регургитации , по­
явлению систолического плато или вентрикулизацин пред­
сердной кривой можно суди ть о величине струн  крови, 
возвращ аю щ ейся в предсердие, если эти признаки соче­
таю тся с увеличением амплитуды  пульсации  левого пред­
сердия. ЭКИ кривые ж елудочков и крупны х сосудов дают



объективную информацию о наруш ении внутрисердечнон 
Гемодинамики при митральных пороках, осложненных мер- 
цателы ю н аритмией.

Э лектрокимограф ия  при митральных пороках , 
ослож ненны х н едостаточностью  трехстворч атого  клапана

Присоединение к митральному пороку недостаточности 
трехстворчатого клапана сущ ественно изменяет гемодина­
мику и аускультативны е данные основного порока, что н е­
редко приводит*к диагностическим ошибкам.

У читы вая небольшое число работ, посвящ енны х электро- 
кимографии при митральных пороках, осложненных недо­
статочностью  трехстворчатого клапана, нами проведено и зу ­
чение ЭКИ кривых правого предсердия, ж елудочка, л его ч ­
ной артерии, верхней полой вены и печени у 60 больных 
митральными пороками сердца, осложненными недостаточ­
ностью трехстворчатого клапана, в том числе у  20 с мер- 
I;ательной аритмней.

ЭКИ кривая правого предсердия у 40 больных м итраль­
ными пороками сердца с синусовым ритмом, осложненными 
недостаточностью  трехстворчатого клапана, обнаруж ила из­
менения формы и некоторых временных соотношений. Так, 
у  34 больных отмечалось увеличение амплитуды, п у л ь са ­
ции правого предсердия и у  2 сниж ение ее, у  4 кривая 
правого предсердия искаж алась наложением" пульсации 
правого ж елудочка. У  25 из 36 на ЭКИ кривой записы вался  
зубец регургитацни , у  4 систолическое плато и в 7 с л у ­
чаях наблюдалась вентрикулизацня предсердной кривой. 
Эти признаки были типичны для  недостаточности тр ех ­
створчатого клапана, так как они отраж али расш ирение 
правого предсердия вследствии регургитацни  струи  крови 
из правого ж елудочка.

В 16 сл учаях  на кривых правого предсердия, наряду с 
признаками недостаточности, определялось диастолическое 
плато, что нами объяснялось затрудненны м оттоком крови 
из предсердия в правы й ж елудочек, и з-за повыш ения в 
нем давления и косвенно отражало гипертонию малого круга 
кровообращения.

Н аряду с этим увеличивалась волна активного сокра­
щения правого предсердия, которая составила в среднем 
о ,ю  сек и на 0,04 сек превы ш ала этот отрезок у здоровых



( Р <  0,001). Подтверждением гипертрофии правого п редсер­
дия служ и ло и увеличение предсердного показателя с 24%  
у здоровых до 32% у  данной группы  больных (Р  <  0,05).

Зубец  регургнтации , регистрируемы й на предсердной 
кривой, как правило, был хорош о выражен и равнялся по 
длительности 0,13 сек.

Г» группе больных мнтрально-трикуспидальным пороком, 
осложненным мерцательной аритмией (20 чел.), кривая пра­
вого предсердия в больш инстве случаев  из-за увеличения 
правого ж елудочка в прямой проекции по правому контуру 
сердца не определялась. При регистрации его в другой 
проекции у м  из 20 чел. на кривой обнаруж ивалось "сис­
толическое плато, в 4 сл учаях  зубец регургитацин и в 
одном—веитрикулизацин предсердной кривой. Б ее эти при­
знаки при мерцательной аритмии на ЭКИ кривой правого 
предсердия хорошо диф ференцировались и подтверждали 
наличие недостаточности трехстворчатого клапана.

Кроме правого предсердия, важные данные были полу­
чены при регистрации верхней полой вены и печени. При 
записи верхней полой вены при митральны х пороках, ос­
ложненны х недостаточностью  трехстворчатого клапана, у 
28 из 60 больных обнаруж ивался зубец  регургнтации , в 
остальны х сл у ч аях  кривая была деформирована и не ди ф ­
ф еренцировалась.

Более постоянные признаки, указываю щ ие на недостаточ­
ность трехстворчатого клапана, были получены на ЭКИ кри­
вой, снятой с печени. Они вы раж ались в появлении систо­
лической пульсации  печени, обнаруженной в 50 из 00 с л у ­
чаев. При этом мерцательная аритмия не меш ала регистра­
ции этого признака.

Таким образом, признаками недостаточности трехствор­
чатого клапана следует считать зубец  регургнтации, с и ­
столическое плато или вентрикулизацию , регистрируемы е 
на ЭКИ кривой правого предсердия, зубец  регургнтации  
на кривой верхней полой вены и признаки систолической 
п ульсац и и  печени.

У больных митральными пороками, осложненными недо­
статочностью  трехстворчатого клапан а,оп ределяли сь также 
признаки увеличения и правого ж елудочка в виде обнару­
ж ения у  26 из 40 больных с синусовым ритмом пульсации 
его по правому контуру, у 6 больных регистрировалась 
смеш анная кривая и у  8 предсердная.



О бнаружение пульсации  правого ж елудочка по правому 
контуру в прямой проекции является  важным признаком, 
указываю щ им на его увеличение.

Отмечались изменения и некоторых временных сиотно- 
-шеннй правого ж елудочка. У длинение латентного времени 
на 0,02 сек (Р  <  0,02), в сравнении со здоровыми, и п ре­
вышение его на 0,01 сек по отношению к латентному вре­
мени левого ж елудочка указы вало на ухудш ение сок­
ратительной способности миокарда правого ж елудочка. Н а­
ряду с этим, укорачивалась и фаза изгнания правого ж е­
лудочка на 0,04 сек в сравнении с левым ( Р <  0,001), что 
такж е подтверждал»» гипертрофию и днлятацию  правого 
ж елудочка и косвенно отражало повышение давления в л е ­
гочной артерии.

У больных митральными пороками с недостаточностью  
трехстворчатого клапана и мерцательной аритмией (20 чел.) 
в 15 сл у ч аях  ж елудочковая п ульсац и я была обнаруж ена на 
правом контуре сердца и в 5 она была смешанной, а ж е­
лудочковы е кривые были представлены  волнами различной 
формы и амплитуды. А мплитуда больших волн превыш ала 
в среднем на 7 мм  ам плитуду малых. Вершина их имела 
вид диастолического плато. В малых волнах на 0,03 сек , в 
сравнении с большими, удлинялось латентное время и на 
0,05 сек укорачивалась ф аза изгнания, что объяснялось  
ухудш ением  сократительной ф ункции правого ж елудочка 
и меньшим выбросом крови в легочную  артерию.

ЭКИ кривые легочной артерии у больных с синусовым 
ритмом обнаруж ивали признаки повышения давления в малом 
круге кровообращения. Они заклю чались в увеличении ам­
плитуды  пульсации легочной артерии в 29 сл у ч аях  из 40, 
в 34 сл у ч ая х  была закруглен а верш ина, в 17 были с г л а ­
жены вырезки и дикротические волны и в 7 сл у ч аях  они 
отсутствовали, все это указы вало на повышение давления 
в малом круге  кровообращения.

У больных с мерцательной аритмией на кривой л его ч ­
ной артерии обнаруж ивались большие и малые волны. В 
больш их волнах верш ина была закруглена, в малых заост­
рена. А мплитуда больш их волн на 7 мм  превы ш ала ампли­
туду  малых. В малых волнах, в сравнении с большими, на 
0,03 сек запазды вало начало подъема анакротнческого с е г ­
мента (Р  <  0,01). В больш их волнах отрезок Km, который 
включал всю ф азу изгнания и протодиастолу, у дл и н ял ся  в 
сравнении с малыми на 0,08 (Р <  0,001), что было связано



с удлинением фазы медленного изгнания правого ж ел у ­
дочка. Эти изменения ЭКИ кривой легочной артерии также 
подтверждали повышение давления в малом круге крово­
обращения, несмотря на признаки недостаточности трех­
створчатого клапана.

Таким образом, электрокимография в комплексе с кли­
ническими данными является  ценным методом исследова­
ния, позволяющим диагностировать характер клапанного 
поражения при митральных пороках сердца с синусовым 
ритмом и при осложнениях мерцательной аритмией и не­
достаточностью трехстворчатого клапана.

Имеете с тем электрокимография правых отделов сердца 
и легочной артерии помогает в оценке функционального 
состояния малого круга кровообращения. Я вляясь  бескров­
ным методом исследования, электрокимография может быть 
с успехом использована в практической работе, заменив 
более сложные инструментальные методы исследования.



в ы в о д ы
1. Д иагностика неосложненного митрального стеноза в 

больш инстве случаев  доступна общ епринятым физическим 
методам исследования, в то время как определение степени 
стеноза и недостаточности в сочетанном пороке или ослож ­
ненном мерцательной аритмией и недостаточностью  тр ех ­
створчатого клапана представляет немалые затруднения. 
В этих целях у 150 больных митральным пороком, (Юо 
с синусовым ритмом и 50 с мерцательной аритмией), в 
том числе у  (>0 осложненным недостаточностью  трехствор­
чатого клапана, было изучено свыш е 1500 электрокимограмм, 
записанных с различны х отделов сердца, крупйы х сосудов 
и печени.

2. При чистом митральном стенозе на ЭКИ кривых р е ­
гистрировалось увеличение зоны и амплитуды пульсации 
левого предсердия и диастолическое плато. У длинялись  
волна активного сокращения предсердия до 0,15 сек, 
отрезок Ра до 0,11 сек, и отрезок Q b до о, 13 сек. П редсерд­
ный показатель достигал 41%  (при норме 19°/о), а интер­
вал ef (первый период пассивного опорожнения) укорачи­
вался до 0,09 сек (при норме 0,14 сек).

При сочетанном митральном пороке с преобладанием 
стеноза, наряду с признаками стеноза, регистрировался 
зубец регургнтации со средней продолжительностью его 
0,07 сек.

При равной степени стеноза и недостаточности, хотя и 
регистрировалось диастолическое плато, остальные признаки 
стеноза на ЭКИ кривой левого предсердия были менее вы­
раженными, чем в первых двух  группах. Волна активного 
сокращения предсердия удли н ялась  л иш ь  до о, 10 сек, пр ед­
сердный показатель увеличивался  до 27,б°/о. Более отчет­
ливо выступали признаки недостаточности митрального 
клапана в виде зубца регургнтации со средней продолжи­
тельностью равной 0,11 сек.

При недостаточности митрального клапана на ЭКИ кри­
вой левого предсердия регистрировался  высокий зубец ре-



гургйтации , систолическое плато или наблюдалась вентрй- 
кулизац и я предсердной кривой.

3. Форма ЭКИ кривой ж елудочков и аорты при м итраль­
ных пороках сущ ественно не изменялась. Л иш ь при чистом 
митральном стенозе обнаруж ивалось укорочение латентного 
времени левого ж елудочка на 0,03 сек , в сравнении с нор­
мой, что объяснялось более ранним началом его сокращ ения 
в связи  с уменьш ением кровонаполнения.

4. Электрокимография, кроме отдифференцирования сте­
пени митрального стеноза и недостаточности, облегчает 
оценку функционального состояния правых отделов сердца 
и малого круга  кровообращения. При выраженной гиперто­
нии малого круга п ульсац и я правого ж елудочка записы ва­
лась  в прямой проекции с правого контура сердца. У вели­
чивалась зона пульсации  и амплитуда кривой легочной 
артерии, отмечалось закругление ее вершины, сглаж ивание 
или отсутствие вырезки.

5. Наибольшую диагностическую  слож ность в отдиф ­
ференцировании стеноза и недостаточности представляю т 
митральны е пороки, осложненные мерцательной аритмией. В 
этих сл учаях  отсутствовали  волны активного сокращ ения 
на ЭКИ кривых предсердий. При митральном стенозе с л е ­
вого предсердия регистрировалась мелковолновая, низко­
амплитудная кривая, отражаю щ ая гемодинамическое равно­
весие меж ду оттоком и притоком крови в предсердие. При 
небольшой степени недостаточности и выраженном стенозе 
на ЭКИ кривой предсердия регистрировалась низкоампли­
тудн ая  кривая и небольшой зубец регургитацни . При мит­
ральном пороке с выраженной недостаточностью ЭКИ кри­
вая левого предсердия становилась большей амплитуды и 
увеличивался  зубец регургитацни , регистрировалось такж е 
систолическое плато или наблю далась вентрикулизация 
предсердной кривой.

6. Электрокимограмма ж елудочков при мерцательной 
аритмии из-за различного их наполнения имела большие 
и малые волны, а уменьш ение амплитуды и удлинение 
латентного времени в малых волнах отражало ухудш ение 
сократительной способности ж елудочков.

ЭКИ кривые аорты и легочной артерии при мерцатель­
ной аритмии, суд я  по величине амплитуды малых волн и 
запаздыванию  времени подъема кривых, отраж али ум ень­
шение выброса крови из желудочков.



7. ЭлектрокимОграммы, сняты е у  fio больных Митраль­
ными пороками, осложненными недостаточностью трехствор- 
чатого клапана, в том числе у 20 мерцательной аритмией, 
имели сущ ественное значение в диагностике. Па ЭКИ кри­
вом правого предсердия записы вался зубец регургитации , 
систолическое плато или обнаруж ивалась вентрикулизацин 
предсердной кривой. Одновременно с этим в 28 сл учаях  
регистрировался зубец регургитации  на ЭКИ кривой верхней 
полон вены и в 50 сл учаях  на ЭКИ печени записы валась 
систолическая п ульсация.

На кривых правого ж елудочка определялось удлинение 
латентного времени, что указы вало на увеличение его п е­
регрузки  и ухудш ение сократительной ф ункции.

8.’ Электрокимография правых отделов сердца и легочной 
артерии отражает изменения в малом круге  кровообращения.

При митральных пороках, осложненных недостаточностью 
трехстворчатого клапана, не всегда наступало снижение 
давления в малом круге кровообращения. Последнее под­
тверждалось одновременной регистрацией ЭКИ кривых п ра­
вых отделов сердца, легочной артерии, верхней полой вены 
и печени, где, наряду с признаками недостаточности т р ех ­
створчатого клапана, записывались признаки повышения 
давления в системе легочной артерии.

я. Запись электрокимограмм правых и левых отделов 
сердца обнаружила аеннхронизм их сокращений. У здо­
ровых сокращение правого предсердия опережало левое 
на 0,02 сек. Изгнание крови из правого ж елудочка начина­
лось раньше левого на 0,03 сек. При митральном стенозе 
или его преобладании изгнание крови из правого желудочка, 
наоборот, запаздывало на 0,02—0,01 секу в связи с его 
увеличением.

10. Электрокимография является  простым, безопасным 
и ценным диагностическим методом исследования сердца 
и сосудов.

При сочетанных митральны х пороках и ослож нениях их 
недостаточностью трехстворчатого клапана или м ерцатель­
ной аритмией ЭКИ облегчает отдифференцирование стеноза 
от недостаточности митрального клапана.

Электрокимография выгодно отличается от дру ги х  ин­
струментальных методов исследования возможностью с у ж д е ­
ния о функции не только левых, но и менее доступных п ра­
вых отделов сердца, сосудов и печени, что позволяет подойти 
к оценке изменений и малого круга  кровообращения.



с п и с о к
опубликованны х научных работ по теме диссертации

1. Значение электрокимографии в диагностике митраль­
ных пороков сердца с синусовым ритмом и осложненных 
мерцательной аритмией. Материалы VI областной научно- 
практической конференции терапевтов и IV  научной ревма­
тологической конференции. Свердловск, 1906, 93—95.

2. Значение электрокимографии в диагностике ревмати­
ческих митральны х пороков сердца. Материалы Х л1Х  го­
дичной научной сессии СГМИ. Свердловск, 1966, 51—52.

3. Электрокимографии при ревматических пороках сердца, 
осложненных мерцательной аритмией. Материалы X X X  го­
дичной научной сессии  СГМИ. Свердловск, 1968, 6 —7.

4. К оценке электрокимографии сердца и больш их сосу­
дов при митральных пороках, осложненных мерцательной 
аритмией. Сборник Свердловского мединститута. К линиче­
ские вопросы хирургии  сердца и крупных сосудов. Сверд­
ловск, 1968, 267 — 270.

5. Значение электрокимограф ии в диагностике недоста­
точности трехстворчатого клапана при митральных пороках. 
А ктуальны е вопросы диагностики пороков сердца. Ново­
сибирск, 1969, 174—175.

6. К выявлению недостаточности трехстворчатого кл а­
пана у  больных митральными пороками сердца при помощи 
электрокимографии. М атериалы X X X II и X X X III годичных 
научны х сессий  СГМИ. Свердловск 1970, 148— 119.

7. К вопросу диагностики митральны х пороков сердца и 
функциональной оценке кровообращения по данным электро­
кимографии и реографии. Сборник Свердловского медицин­
ского института „А ктуальны е вопросы кардиологии44—сов­
местно с 0 . И. Исаковой и И. С. Петровым (в печати).

8 . К диагностике митральны х пороков сердца методом 
электрокимографии. Сборник Свердловского медицинского



института „Вопросы ревматизма и больших коллагенозов“ 
(в печати).

9. К электрокимографической диагностике митральны х 
пороков сердца. Сборник Свердловского медицинского ин­
сти тута  ^Х ирургия митрального стеноза“ (в печати).

Материалы диссертации были долож ены :

1. Четвертая областная научно-практическая конферен­
ция терапевтов. Свердловск, io(>6 г.

2. Третья межобластная конференция терапевтов Урала 
и Приуралья. Челябинск, 1967 г.

3. Юбилейная конференция врачей-терапевтов 23 ГКБ 
совместно с Городским терапевтическим обществом, 1967 г.

4. Годичные научные сессии  С вердловского м единститута 
в 1966, 1967, 1968 годах.

5. Заседание Областного и Городского общества т ер а ­
певтов, 1969 г.

НС 17026 13/111-1970 г. Объем 1,5 п/л зак. 655 тир. 200 
тип. завода ,Уралэлектротяжмаш“


