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Аксонометрическое исследование правостороннего 
сердца при обратном расположении всех органов

В последнее время стали появляться работы, показывающие 
недостаточную полноту объяснений, даваемых при обычном разборе 
электрокардиограммы.

Известно, что электрокардиографическая кривая отображает 
на плоскости суммарные изменения электродвижущей силы сердца 
лишь в каком-нибудь определенном направлении, соответствующем 
снимаемому отведению. Для получения целое։ ного представления об 
электрических явлениях сердца, а по ним-о состоянии его нервно- 
мышечной системы, приходится учитывать электрокардиографиче­
скую картину, получаемую в нескольких отведениях.

Для более полного изучения этих явлений были предложены 
различные геометрические и тригонометрические способы опреде­
ления электрической оси сердца. Л. А. Спивак и Т. Г. Сегаль [17] 
провели тщательный анализ различных новых методов оценки элек­
трокардиографической кривой (определение угла наклона электри­
ческой оси по методу Кертена, определение показателя типа по 
формуле Шломка). Сопоставив полученные данные с ортодиаграфн- 
ческим углом наклона сердца и старым метолом определения типа 
по формуле Бенедетти, они пришли к выводу о большей ценности 
новейших методов. Преимущество последних «аключается в точво- 
֊.и и удобстве пользования при динамическом наблюдении (Л. А. Спи­
вак и Т. Г. Сегаль).

Угол отклонения электрических осей отдельных зубцов элект­
рокардиограммы определяется по их величине и направлению в 3-х 
отведениях. При определении степени смещения этих осей практи­
чески удобно пользоваться схемой проф. П. Е. Лукомского [10]. Ок­
ружность, на которой отмечают направление электрических осей, он 
разделяет на 6 равных частей. Дуга каждого сектора охватывает 60°.

Посколько направление и величина электродвижущей силы 
сердца меняется в процессе сердечной деятельности, что выражает­
ся в появлении кривой с различными зубцами и промежутками, го 
говорить об одной электрической оси сердца будет неправильно. 
Поэтому способ графического определения направления и величины 
электродвижущей силы сердца в различные фазы его деятельности

' Из доклада, прочитанного па научной конференции Институт рентгеноло­
гии н онкологии 23 октября 1551 г.
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(векторкардиография) или способ определения только направления 
токов действия (аксонометрия и аксопографмя) представляют опре­
деленны»'։ интерес. Из них более простым и практически ценным 
я вл яетея пос л ед» । и й.

Внедрение аксонометрического исследования, которое впервые 
в 1936 г. предложил венгерский врач Зар дай [21. 22] совершило 
переворот в практике новейшей электрокардиографии. „.Аксономет­
рия является последним нововведением в электрокардиографии, зна­
чительно расширяет ее и заслуживает внедрения в широкую прак­
тику у нас в СССР-,—пишет проф. Б. А. Егоров [7]. который в 
Союзе является первым сторонником этого метода. Заниматься ак­
сонометрией он стал с 1943 г., а с 1946 г. этот метод им был внед­
рен в электрокардиографических кабинетах филиала Лечсанупр’а 
Кремля. Б. А. Егоров выступает с рядом докладов и статей, а в 1949 г. 
предлагает свой стериоаксонометр. С 1943 г. аксонометрией зани­
мается также и М. А. Щеглова [191. О методах определения направ­
ления электрических осей различных зубцов электрокардиограммы 
говорят в своих книгах П. Е. Лукомский [10], Л. И. Фогельсон [18], 
Р. Я. Письменный и Г. Я. Дёхтярь [14], В. Е. Незлнн и С. Е. Кап- 
пай [13], Г. Я. Дехтярь [6]. Проф. А М. Сигал [16] отмечал перспек­
тивность аксонометрического исследования, а его сотрудник А. В. 
Гольцман [5], выступил в печати с обстоятельной работой на эту 
гему.

Проф 15. А. Егоров считает, что аксонометрия должна стать обя­
зательной формой документации. На данном этапе развития электро 
кардиографической науки аксонометрия, по нашему мнению, являет­
ся, если не обязательным, то, во всяком случае, желательным и до­
полнительным способом разбора электрокардиограммы. Как показа­
ли Б. А. Егоров, А. В. Гольцман. Л. Л. Спивак и Г. Г. Сегаль и 
М. А. Щеглова применение новейших методов разбора электрокар­
диограммы позволяет внести некоторые уточнения. Так, характерным 
для левого типа электрокардиограммы считался высокий R! и глу­
бокий Бш, а для правого типа —глубокий Б1 и высокий R! Л. На осно­
вании аксонометрии и других методов математического вычисления 
можно считать установленным, что в электрокардиограмме левого 
типа глубокий Зш является отрицательным Кт, а глубокий $1—при 
правом типе—отрицательным Кг Глубокий 0ш։ наблюдаемый при ин* 
фаркте задней стенки левого желудочка, фактически является от­
рицательным Кш (Б. А. Егоров). На это еще в 1938 г. указывал 
Ю. И. Аркусский [1] в своей работе .Поражение венечных сосудов 
сердца в аспекте парциальной электрокардиографии-.

Аксонометрически подтверждается известное правило, что ве­
личина зубцов во втором отведении равна сумме этих зубцов в пер­
вом и третьем отведениях. Это положение наглядно проявляется 
при обратном расположении органов, когда электрокардиографиче­
ская кривая 1 отведения представляется полностью перевернутой
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Аксонометрически можно определить направление всех зуб­
цов электрокардиографической кривой. М. Л. Щеглова, придер­
живающаяся в своих аксонометрических исследованиях схемы 
П. Е. .Лукомского, отмечала прохождение электрических осей зуб­
цов Р, I? и Т у здоровых людей в И! секторе, г е. в пределах от 
4-30 до Оси зубцов Q и S, по данным М. Л. Щегловой, на­
ходятся между 91) и—150°

На основании (энных ряда авторов нами составлена таблица, 
показывающая направление электрической >си сердца при его раз­
личных положениях в состояниях.

Таблица /

Авторы
Левый 

тип(.-.еуа- 
граммл)

Поперечное 
положение 

сердцу

Косое по­
ложение 
сердца

Вертикаль­
ное положе­
ние сердца

Правый гни 
(правограммл)

Л. И. Фогель­
сон (1SJ

0...— 0...+201' 4-2CP...+7D® +7(Х...4-90о 4-Ж..+180’

Р. Я. Письмен­
ный и Г. Я. Дсх- 
тнрь (11|

0 ..—£10'* 0..+20" 4-20'...4-70՛ 4-70'...4 '1(У> +’Ж..+1КО-

В. Е. Нёзлнн я
С. Б. Карпай [13J

!(»... я 
выше

—10...+30՛ - 30»... н- 90" +90»...+ 100» -г !ОО-՝ п выше

С. П. Летунов [9| 0...-30*՛ 
и дальше

0...4-30" 4-30...4-Ы)՛ +60®..4-90» 90... 4 Г?О 
и дальше

Г. Я. Дехтмрг. |6J 0 и выше 
против 
часовой
с 1 редки

й... 1-40' 4-40...+70 4-7(1".. ■ 90՛ 4-90° и выше 
по часовой 

стрелке

Занимаясь аксонометрией и аксонографией, мы, как и А. В. Гольц­
ман |5], ограничивались определением направления электриче­
ских осей начальной и конечной частей желудочкового комплекса 
осн зубцов р₽§ и Т). Одновременно учитывались как абсолютная 

величина угла наклона и взаимоотношение указанных осей, гак и 
увеличение или уменьшение угла расхождения между ними.

На основании наших аксонометрических данных, полученных 
на больных с врожденными и приобретенными пороками сердца, мы 
можем подтвердить ценность этого метода, который в дифференииаль- 
НО-ЛиагниСтическом отношении дополняет обычное электрокардио­
графическое исследование. С помощью аксонометрии легко можно 
судить как об отклонениях электрической оси вправо или влево в 
зависимости от вертикального или поперечного положения сердца, 
так и о левп-правограмме. вызванной преобладающим поражением 
левого или правого желудочка. В отличие от обычной оценки элек­
трокардиографической кривой указанные сведения о направлении 
электрической оси могут быть точно вычислены в углах, а при же­
лании они доступны графическому изображению. Последнее обстоя­
тельство даст .возможность наглядно видеть направление электри­
ческих осей 01 щльных зубцов и сравнивать их между собой при 
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повторных наблюдениях В этом отношении аксонометрия и аксоно- 
графия значительно дополняют обычную электрокардиографию.

Мы можем подтвердить данные Л. В. Гольцмана [5] о наличии 
поражения мышцы желудочков, если угол расхождения между элек­
трическими осями (^Р8 и 7 превышает 30и. Учет этих данных поз­
воляет давать правильное объяснение отрицательным зубцам Т.

При преимущественном поражении мышцы левого желудочка 
ось <^К8 смещается влево, а ось зубца Т—вправо. Если преобладает 
пораженно правого желудочка, ось смещается вправо, а ось 
зубца Т—влево. Таким образом, для преобладающего поражения од­
ного из желудочков характерно вращение электрических осей РИХ 
и зубца Т в разные стороны. Это приводит к увеличению угла меж­
ду ними. При наличии поперечного или вертикального положения 
сердца, в отличие от случаев с поражением мышцы желудочков, 
происходит умеренное отклонение осей этих зубцов одновременно 
в одном направлении влево или вправо: угол между указанными ося­
ми не увеличивается и остается меньше 30° {по Л. В. I ольцману). ՝

В некоторых случаях, даже при наличии выраженного пораже­
ния сердечной мышцы, мы отмечали небольшую величину угла рас­
хождения между осями рР8 и Т (не более 30°). Это следует объяс­
нить особенностями положения сердца. Так. если при поперечном 
положении сердца (данные рентгенологического исследования) имеет­
ся преобладающее поражение переднего желудочка, го электриче­
ская ось вместо того, чтобы проходить в пределах 01 0 д- 
-4-20° (или от-НбО До + 180" при правостороннем сердце), будет сме­
щена за ось зубца Т и пройдет примерно в области сектора верти­
кального сердца (от-|֊7() до 4֊90° при левостороннем сердце и от 
-4-90 до4-110е—при правостороннем сердце). В таких случаях степень 
смещения электрической оси желудочков может оказаться сравни­
тельно небольшой, а угол расхождения между осями зубцов и 
Т не превысит 30°. Указанную электрокардиографическую картину мы 
расцениваем как относительную правограмму (левограмму при пра­
востороннем сердце, см. пример V). Подобные же явления могут 
наблюдаться и при преобладающем поражении заднего желудочки 
сердца, занимающего в грудной клетке вертикальное положение. 
Тогда можно говорить об относительной левограмме (правограмме- - 
при правостороннем сердце).

Аксонометрия пока не получила достаточно широкого распрог 
странения. Нам не удалось встретить ни одной работы, в которой 
при распознавании врожденных '«ороков сердца было бы применено 
аксонометрическое исследование, имеющее большое значение в точ­
ной диагностике правостороннего сердца. Применяя аксонометрию, 
мы рассматриваем ее лишь как дополнение к обычному электрона; - 
диогрзфическому исследованию, оценка которого, в свою очередь, 
должна проводиться в связи с остальными клинико-ренггенологнче- 
скими данными.
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Электрокардиографическое исследование правостороннего серд­
ца имеет исключительно важное дифференциально-диагностическое 
значение. Оно позволяет точно определить взаимоотношение сер­
дечных полостей и, гем самым, устанавливает происхождение пра­
востороннего сердца Помимо точного распознавания различных ти­
пов правостороннего сердца электрокардиография определяет сос­
тояние мышечной и проводниковой систем сердца, различные нару­
шения сердечного ритма, влияние нервной системы на сердечную 
деятельность и т. п.

Для обратного расположения всех органов форма электрокар­
диографической кривой настолько характерна, что только на ее 
основании можно распознать это состояние Вследствие зеркальной 
перестановки всего сердца и сердечных полостей соответствующим 
образом изменяется и направление распространения электрических 
юков сердца. Электрическая ось сердца оказывается проходящей 
слева-направо и сверху-вниз. Поэтому электрокардиографическая 
кривая в 1 отведении получается как бы в перевернутом виде с обра­
щенными вниз зубцами Р, R. Т и направленными вверх зубцами Q и S 
(рис. I, 3, 7, 9). Во II и III отведениях зубцы электрокардиограммы
сохраняют свое обычное направление, причем наибольшими по вели­
чине они бывают в 111 отведении (Ю. И- Лркуссквй (1|, М. М. Владысик 
и Б. М. Сосина [3], Л. Б. Воловик [4], Г. Я- Дехтярь |6], М. Э. Мандель.* 
*.нтам [ 11|, Н П. Мельниченко 112], В Е. Незлин и С. Е. Карпай 113], Р. Я 
Письменный и Г. Я. Дехтярь[14], С А. Рейнберг и М. Э. Мандель­
штам -15], Л. И. Фогельсон [18], Уайт (White [20]),

До настоящего времени не уделяли достаточного внимания оп­
ределению степени отклонения электрической оси правостороннего 
сердца или установлению в его электрокардиографической картин» 
истинной лсво-правограммы. Сказанное особенно относится к послед­
нему вопросу, по .которому мы не нашли соответствующих ука­
заний. В этом отношении, как нам кажется, некоторый интерес 
представит сопоставление ушных клинико-рентгенологического ис­
следования с результатами электрокардиографии (аксонометрии ՛ пра­
востороннего сердца (таблица 2).

Аксонометрические исследования проводились по методике, ко­
торую предложил А. В, Гольцман [5]. Определялись направления элек­
трических осей начальной и конечной частей желудочкового комп­
лекса (зубцы QRS и Т) в 1 и 111 отведениях, величина угла расхож­
дения между этими осями и их взаимоотношение. Величины QRSi—III, 
вычисляемые на основании разности RI— (Qi -Si ) и Rill—(Qlll-|-Slll), 
отмечались со своим знаком на соответствующих сторонах аксономет- 
ра. Точка пересечения восстановленных перпендикуляров показы­
вает степень наклона оси QRS. Таким же способом выясняется на­
правление оси зубца Т.

Как видно из таблицы 2, электрическая ось зубцов QRS право­
стороннего сердца проходит между4-121 и 4-245°. т. е. в IV, V и VI



* . 1иблици 2
Направление и взаимоотношение электрических осей QRS я Г и швн«им։ч ։и о։ положения сердил и грудной кликс и нрбоб.ы.: тощего 

поражения одного из желудочков*

। 
и՛ н

П
ол

 и 
во

з­
ра

ст
Сопутствующие заболевания у 

больных с зеркальной перестанов­
кой всех органов и сердечных по­

лостей

Положение пра­
востороннего 

сердил

Величина зубцов В .4 1/ Направление электриче­
ских осей

ЛV — -V*
S.»5j- 
ш= 
>. и О

Заключение о 
тине 4KIQRSi QRSiii Т| Тн

QRS 'т

1 М , 
08 

лет

Коронаросклероз, миокардиоскле­
роз атеросклеротический, атеро­

склероз аорты (П| )

Косо-попсречпоо
<։.33")

-(> ֊3 Ml.2 -МЫ 4- 23Q0
сира пл 

о։ оси Т

4- 52' 
слева <>т 
оси рИ5

178՛ Резко выражен 
идя пр.։вг»грлмма

0 Ж.. 
23 
лет

Митральный порок с преобладанием 
недостаточности двустворчатого 

клапана (Иц А)

Позеречное 
(128")

—10 •мз 2 +2 4- 
справа 

от оси Т

+ 148" 
справа от 
оси 91?$

'15" Прпяогрлммл

3 М>.
26 

лет

Гипертрофия желудочков. преиму 
щественно правого (заднего, арте­

риального) (И.-.)

Поперечное 
(130-)

- II -2 4-3 4- К >5՛
справа 

от оси Т

4-130" 
слева о։ 
осн О1?$

35* < >।клоиенне члек- 
тричсскбй оси

вправо

4 М.. 
1 1 

лет

.Митральный порок с преоблада­
нием недостаточности двуствор­

чатого клапана (Нцд)

Косо вертикаль­
ное (!.«՛•)

-1 -1 _ 2 +2 4-24(1'» 
справа 

пт оси Т

4-Мй" 
слева о։ 

оси 9К$

1 |iw Резко выражен­
ная ntialio: рам м.а

5 М..
52 

лет

Мнокардиосклероз атеросклероти­
ческий. недостаточность двуствор­
чатого клапана, атеросклероз зор 

ты, эмфизема легких (Н| )

Поперечное 
(130“)

-5 + 9 ֊ 1.5 -г-2/5 -I- 124<! 
слева 

от оси 1

+ 15'к։
управа си 
пси 9К$

% Лсвограхтм Я

I’l Ж .
10 

дней

Расщепление грудины, подкожное 
расположение сердив, расхожде­
ние прямых мышц живота и г. .՛։.

(Но)

Позере чипе 
(130")

-1 1.5 -0.5 + 24 5е 
справа

пт оси Г

4-1.-0" 
слова си 
пси 0И$

05" Резко в ы раже и- 
нап правограмм.т

1 ПРИМЕЧАНИЕ: Последний случай Обратного расположения органов у гру.тпиго ребенка Описан нами отдельно 
(К. А Кя ширяв, Л. И. Маркарян С, X Ноский |8]).
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секторах. Между тем В. Е. Незлнн и С. Е. Каркай 13] указывают, 
что при обратном расположении органон электрическая ось обычно 
проходит между 4-90 и 4-15’./’ (в среднем4-1 20°). т. с- н IV секторе. 
Только на основании этого у наших больных можно предположить 
наличие определенной патологии. И действительно, более подробное 
изучение этих больных привело к обнаружению тех или иных изме- 
нений в сердце.

Степень наклона электрической осн правостороннего сердца 
кшнсит как от его положения в грудной клетке, гак и от преобла­
дающего Псрлж՛ пи:: одного и» желудочков. ДЛЯ вертикалы։՛*՛ •• ПО 
ложен ня правостороннего сердца характерно отклонение электриче­
ской осн влево и прохождение ее между 4-93 и 4-110“. При преоб­
ладающем поражении переднего (венозного, левого) желудочка 
электрическая ось зубцов QRS лежит между4-93 н 0°, что н данном 
случае является одним из показателей истинной левограммы. При 
Поперечном положении правостороннего сердца происходит вращение' 
электрической оси вправо, т. е. ось проходит примерно между 4-163 
н4* 180°. Более выраженное вращение оси QRS вправо от-f-180” яв­
ляется, па нашим данным, признаком правограммы, говорящей > прео­
бладающем поражении заднего (артериального, правого} желудочка 
правостороннего сердил.

Более полное представление о преобладающем поражении од­
ного из желудочков правостороннего сердца можно получить так­
же путем определения угла расхождения между электрическими 
осями зубцов QR-S и Т. равно как учитывая взаимоотношения осей 
этих зубцов. Мы придерживаемся мнения А. В. Гольцмана [5], что 
увеличение угла расхождения между электрическими осями QRS и Т 
более, чем на 30е, говорит за наличие поражения сердечной мышцы. 
Эти данные, установленные на больных с обычным расположением 
органов, оказались вполне применимыми и в отношении правосто­
роннего сердца.

По нашим данным для преобладающего поражения правого 
| (заднего, артериального) желудочка правостороннего сердца харак­
терно нахождение осп QRS справа от осн зубца Г Одновременно с 
этим имеется более или менее значительное увеличение угла рас­
хождения между указанными осями (от 45 до 178°). Приведем нес­
колько примеров резко выряженной правограммы в правостороннем 
сердце.

1. Б-oft А.. 68 лет. с обратным расположением всех органов. 
՛ продает коронаросклерозом, ынокзрдиосклерозом, атеросклероти­
ческим и атеросклерозом аорты dll ст.) Большая часть QRS ЫН 
направлена вниз: — Rl > 4-(Qi 4-Si ) и Rill < — (Qlll 4-Sin): 

I —QRSl >QRSiii (рис I) Электрическая ось QRS приходит справа от 
j оси Т под углом4-230* (рис 2). Угол расхождения между указанными 

осями резко увеличен (178*). Все это нами рассматривается как рез­
ко выраженная правограмм.։ при обратном расположении всех о рта- 
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нов. 11еречисленные данные говорят и преобладающем поражении 
правого (заднего, артериального) желудочка правостороннего сердца

и находятся к соответствии с ре­
зультатами клинико-рентгенологн- 
ческ ого исследи на н и я.

Рис I. Элек։ рокарднсм рам- 
ма правое горомиего сердца 

(Лплы1оЛА. О 68 лет).

Риг. 2. А кеоно грамма к 
л »• к т ро к а рд к п г ра м м е 
того же больного.

II. Б-ой Б.. I I лег, с обратным расположением всех органов 
Страдает митральным пороком с преобладанием недостаточности 
двустворчатого клапана (Н||А ст.). Большая часть комплекса 

в I и III отведениях направлена вниз: -Р։>4-((Э1+$1) и 
Ник—:(0ш-|-$111к фк$1 =<Щ8||( риг. О Электричеекзя ось зуб­
цов проходит под углом4-240° справа от оси зубца Т: угол расхож­
дения между указанными осями равен 110° (рис. Н. На основании 

Рис. 3. Электрокардиограмма нрав<;<։п> 
роннсго сердца (б-ой 6. Ф.. И ле1).

изложенного элекгрокардиогра- 
фическую картину у этого боль­
ного с обратным расположением 
органов мы расцениваем как 

Рйс 4. Аксоиограмма к 
элекгрокарднограмме 

тог»» же больною.

резко выраженную правэграмму. Она, наряду с данными клинико­
рентгенологического исследования, свидетельствует о преобладаю­
щем поражены ։ правого (заднего, артериального) желудочка.

Нижеприводимый пример показывает особенности умеренно 
выраженной правагра.ммы при правостороннем сер те.
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111. Б-ая В., 23 лег, с обратным расположением всех органов. 
Страдает митральным пороком с преобладанием недостаточности 
двухстворчатого клапана (Нил ст.). Большая часть QRSl направле­
на вниз. — Ri >г(Ф+-8|): Rhi> — (Q։n-Ь Sin): - QRSi > QRS1K 
(рис. 5). Электрическая ось QRS проходит под углом 193° и распола­
гается справа от оси Т. У юл расхождения между осями QRS и 1 
равен 45® (рис. 6). Электрокардиографическая картина характерна

Рис. 5. Электрокардиограмма правое ш- 
роннего сердца (бальная В. С.. 23-х лет).

для правограммы в правосторон­
нем сердце. Сопоставление кли- 

Рис. 6. Аксонограмма к
•яектрокартиограм ме 

той же больной.

нико-рентгенол<>1 ических и электрокардиографических данных гово­
рит о поражении желудочков г преобладанием процесса в правом

(заднем.артериальном) 
желудоч ке.

При поперечном 
положении правосто­
роннего сердца пронс- 

Рис. 8. Акгониграмма к 
электрокардиограмме 

тоги же больного.

ходит умеренное вращение электрических осей рКБ и I вправо, 
прячем угол расхождения между ними заметно не увеличивается.

IV. Б-ой У.. 26 лет, с обратным расположением всех органов. 
Поперечное положение правостороннего сердца (угол наклона-+-130°)՛ 
Гипертрофия желудочков, преимущественно правого (заднего, ар­
териального), развившаяся вследствие усиленного занятия физ­
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культурой. Большая часть направлена в ' отведении вниз: 
— Р| > 4՜ (04-$։ ), а в III отведении вверх. К«ц > — (рш -ь 8։п); 
— 0^$1 >0К8п1 (рис 7). Электрическая ось проходит под 
углом 4-165°, ось зубца Т находится слева от оси фР8. Угол расхож­
дения между осями равен 35° (рис. 8). В данном случае мы отме­
чаем отклонение электрической оси сердца вправо вследствие его 
поперечного положения л отчасти—преобладающе։։ гипертрофии 
заднего (правого, артериального) желудочка. В пользу последнего до­
вода говори г также незначительное увеличение \гла расхождения 
между осями и Т.

Если при обратном расположении органов преобладает пораже­
ние переднего (левого, венозного) желудочка, го электрическая ось 

смещается влево, а ось зубца Т смещается вправо. Вследствие 
этого ось С)К$ может оказаться расположенной слева от оси зубца Г.

V. Б-ой В., 52 лег, с обратным расположением всех органов. 
Страдает атеросклеротическим миокардиосклерозом, недостаточно­
стью двухстворчатого клапана склеротического происхождения, атё 
росклерозом аорты и эмфиземой легких (Н| ст.). Большая часть 
(ЗКБ в 1 отведении направлена вниз, а в III отведении вверх: 
—1?|>Н(^4-$|) и Рш>-(р։п4-$1п): ֊С01?$1<<ч)К51п (рис. 9). 
Учитывая поперечное положение правостороннего >.?рдца, следовало 

бы ожидать отклонения электрической 
оси вправо (примерно в пределах 
- 160 и д- 180 градусов). Однако элект­
рическая ось проходит под углом 
4- 124° (рис. 10): Один этот факт гово­

пракфстпролнесй сердца (боль-

Рис. 10. Аксоиюграмма 
к э л <■ к 1 у г> к арл ио гра м м с 

того же больного.

рит о наличии относительной левограммы правостороннего сердца. В 
поль '.у этого свидетельствует также смещение оси зубца Т вправо и 
прохождение его справа от оси ОКБ, поднятие промежутка $—Т в 
нервом и снижение его от изоэлектрической линии в третьем отве­
дениях, указывающие на дегенеративные изменения в мышце.

Таким образом, аксонометрия является ценным методом, допол­
няющим обычное клинико-рентгенологическое и электрокардиогра­
фическое исследование больного. Ценность аксонометрии особенно
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возрастает при диагностике отклонений электрической оси желудоч­
ков вправо или влево в зависимости от поперечного или вертикаль­
ного положения правостороннего сердца, а также при определении 
истинной пр’аво-левограммы, говорящих и преобладающем пора­
жении правого (заднего, артериального) или левого (пере. пего, ве­
нозного) желудочков. В этих же целях особенно важно сопоставить 
направление и взаимоотношение электрических осей зубцов QRS и 
Т. а также вычисление угла расхождения между ними.

Направление электрической оси QRS правостороннего сердца 
при обратном расположении всех органон нами представляется при­
мерно так. как указано па рис. Нив таблице 5.

4-180° 
поперечное 
положение

(откл. 4* 1
оси вправо)

косое , 
положение

сердца
(нормограмма) 4-110° -+- 90°

вертикальное положение 
(откл. оси влево)

Рис. I! Нзнртпление ысктрчческой пси 0^5 правостороннего сердил 
в зависимости от его положения в грудной клетке, а также от преобла­

дающего псражения одного из желудочков.

Таблица Т

Направление электрической оси праиосюроннсго сердца

Истинная прапо­
громче—преоб­

ладание пр.։ вого 
(заднего։ жслу- 

дбчка

Положение правостороннего серди.: Нниннлн ле во­
ра мм .4 .1 ре обл а- 

длине левого (пе­
реднего) желу­

дочка
поперечное косое вертикальное

+ 180“ и дальше 
по часовой 

стрелке

+ 14)’...4-1«0> -М ним + 110”..+90° +90'’ и дальше 
11|>0! нв чдервой 

стрелки
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Выводы

1. Аксонометрия является ценным методом, дополняющим Обыч­
ное электрокардиографическое исследование. Особенную помощь 
оказывает этот метод при изучении электрокардиографической кар­
тины правостороннего сердца.

2. Степень наклона электрической осп правостороннего сердца 
при общей перестановке всех органов зависит как от его положе­
ния в грудной клетке, так и от преобладающего поражения одного 
из желудочков. В целях выяснения нормального положения элект­
рической оси. а также причины его отклонения, мы определяем 
направление и взаимоотношение электрических осей иТ одно­
временно с вычислением угла расхождения между ними.

3. Электрическая ось патологически неизмененного правосторон­
него сердца обычно проходит в пределах от 4-90 до 4-180°. При 
косом положении сердца ось рК8 пройдет в среднем между 4-110 
и 4-160°.

I. Для вертикального положения правостороннего сердца ха­
рактерно отклонение электрической։ оси влево и прохождение 
ее в пределах -|-110 и ч-901\ (ля поперечного положения правосто- 
роннего сердца характерно отклонение электрической оси ОИ8 впра­
во и прохождение ее в пределах 4-160 л + 180 .

Кроме этого общим для отклонения электрической осн вправо 
или влево в зависимости от положения сердца в грудной клетке 
является; а) умеренное вращение осей ц)Г<5 и Т одновременно в 
одном направлении, 6) сохранение небольшой величины утла расхож­
дения между ними (не более 30° .

•5- Если в правостороннем сердце преобладает поражение перед­
него (левого, венозного) желудочка, то наблюдается картина истин­
ной лёвограммы. Она выражается в более или менее значительном 
отклонении электрической оси ОКИ влево, г. е. в прохождении ее 
в пределах от +90* до О и дальше против часовой стрелки.

При преобладающем поражении заднего (правого, артериально­
го) желудочка правостороннего сердца наблюдается картина истин­
ной прнвограммы. Она выражается в более или менее значитель­
ном отклонении электрической оси вправо. На нашем материа­
ле при нравограмме правостороннего сердца электрическая ось 

проходила в о։дельных случаях под углом 193, 230 и даже 
+245 градусов.

Кроме указанного общим для левограммы-правограммы право­
стороннего сердца, по нашим данным, является: а) вращение элект­
рических осей и Т в разных направлениях; б) расположение оси 

справа о։ оси зубца Т—в случае правограммы и слева от него֊ в 
случае левограммы; с) увеличение утла расхождения между электри­
ческими осями ОКБ и Т более, чем на 30°. что говорит о наличии орга­
нического поражения сердечной мышцы.
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В отдельных наших наблюдениях это увеличение угла расхож­
дения между осями QRS и Т доходило до 95, 110 н даже до 17N 
градусов.
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ԱՋԱԿՈՂՄՅԱՆ ՍՐՏհ ԱՔՍՈՆՈՄեՏՐՒԿ 2եՏԱՋՈՏՈՒՄԸ ՆեՐՔՒՆ 
ՕՐԳԱՆՆեՐՒ 1ԱԿԱՌԱԿ ԴԱՍԱՎՈՐՄԱՆ ԴՆՊՔՈՒՄ

Ա 1Г Փ II Փ II I* 1Г

I. Սրտի in urn ifii inn ի րւ1 ան ոպւս ոն ո մե սէ ր ի կ all'll I, (եկւռրհկւսրդի րւդրա֊ 
էիիւււյի տվյալների / ր nr ц il in'll >ամար հանդ fiiii-ւնոէ if Լ in րմե յ,ա վ որ մեք/ող: 
(քակայ՚հ դր ական ու.թյա՛հ մեք մենր հան ղ ft պււ ւ if ա՝ իւ mtn ա ք) յաՀհ՚հ ե ր ft,

и րէւ՚ե է[ tit if նկարագրված (ք՛ներ արւուն nil՛ ետ ր իկ . ե ա ա if սա ո t.fJ յ ան Qijitt 1էւղ оր ֊ 
ծ nt if լէ սրտի րնէէւծին ա ր տուն ե jt քւ հ < ա ա կա ւղ ե ո ա ջ ա կ ււղւ1 յ ւււն ււրաքւ դիաղ- 
'էւոոաքւկա յ/ւ համ ար։

2. Ա՚է ակալմ յան ււրաքւ Լ ( ե կա ր ա կ ան աււանցրի fl lijittt fl յան ա it in քւh ա՛հ քւ 
ներյւին որդանների րնц .անиt ր ւուկաոակ ղ ա սաւք որմ ան մամ ունակ, կա fu­

ll ա ծ Լ ինչպես նրա դ1,1,4,Ւս '/'" '"J "՛կա ilf, նա յնպեււ ե ււրաքւ էիս-
րսրներիւ/ որհիքյե մեկի դե րա կ • ո ււղ ա fit ա ահ ար ո ւ մ ft էք ւ Սրա ft Լ (ե կւորUiկա՛հ 
աււանղրքւ նէւրմալ ղիրրր, կամ ա ո ա՜հ tj ։ր ft ք) I. _ր a ։ I/ե հ ր քւ ւղասւճաոր հայանա- 
րերեքու համար մևնյ> ււրոշոէ.մ են_ր QRS-/' և \ - ք' Լլեկտրտկան աէւա՚հղր 
՛հեր fl in ղղսէ ք> յ՚՚՚ն/ւ ■ քէնջպես ‘built նրանց փ ոքււհա ր ա ր ե ր nt-f-l յ ու.ն ր մ իմ յանէք
հանդեպ։ Ս՝ի ամ ամանակ հաշէք ի Լ uiii'btfinil աո անդրների միջէք եղած ան­
կյան մեծսէ fl jtn նր։

.7. Աջակողմ յան ււրաքւ էլեկտրական աոանւյրն անցն tn մ Լ !>(/ ասա ft֊ 

ան ft ւ/ մին*1ւ ՛: ISO ասա--ft սահմէսններւււմ: Արւոքւ քմեյւ 'ւ1'('-1>1' '^'"մ՚անակ 
QRS-/< ա и ան էք րր ղան if in մ Լ IIO шишfttf մք:՝հշև ՜| IGO ասա.-ft սահ- 
մnip'llե(iiti մI

։ I. I; քմ ե աջակողմ յան որու ft hi ղղահայաց 'ււ՚ւ՚ււՒ՛11 -ւաականշական Լ 
QRS-A ա ո ա՛հ If ր fl fl երամ ր ղ ե ւց քւ ձաքս ե նրա անցօւմր -00 ասա.֊Ւ՚յ »Դ^ 
>հ -110 ասա--ft ոահմա՚հ՚էւերա մ , աւղա հււրքւղոնական ղքւր.րքէն յարահա- 
աուկ I; այղ աո ui'lri/րքէ քմ եյւսւ մ ր ղ ե ւղ ft աք հ ն(ւա աաաանում՚ր ւ 160 iiiiiiit.-fii/ 

մ քւ՚հտհ - 1.ՏՕ uinm.-ji ո ա :ч1 աննե ր ու. J ։

I'lnifft էքերոհքւշյաւներքււյ, Լ / եկա ր ակա՛հ աո անւյրքւ աջ կամ ձաքս ք1ե- 
քոէմքւն, կաքսէքած կրծ.րքւ վանդակաւք սրա ft ղիրրխյւ րնդհանուր են նաե՝ 
•") QRS-/» 6 T - [' աոանւյրներքւ if քւամ ամանակ ոչ մեծ ւղասւյաը մքւենույն 
ու ղղսւ ք'յամր, ր) Ա.ո ան էք ,րնե ր ft միջև րնկած ա՛հ կ յա՛հ tt\ ։է՝եծ աււաքւհանքէ 
(քՀհեքքւ քոշ Ոէվեքքւ 60 шиш.֊ ft if Ji

ti- liflh ա'f ակււ ղ if ւ ան tiftuitii.if դեր աղան rj ru մ I, աոջ/ift քձաքս, հրա- 
կա Ifl'h) էքէսրոյւքէ ա/ււաահարու մր, ապա նկաավա մ / քւււկակա՚հ ձախաղրա- 
մայքէ պաակեր: նա ա րա ա հա յա վ ու մ Լ QSR-/» կ[եկարական աոանցրի շատ 
ք)ե րքւշ ք1ե.րմաւ)՝ր ղեւղ/1 ձախ, ա յ и ին րն' ն ր ա ւււնւ/п ւ մ ր 0 iiuim.-fiif մի՚հչհ 
О հ ավելի մ iiiiftnifuLjif ի ս( արի հակաււակ ut դղսհքմ յամ րէ

Հետին (տջ< ղտ ր կե ր ա կա յ fl'll) ifiufinjifi ղերւււկշոււղ աիււո ահարման մա- 
մանուկ նկատված Լ իսկական սւջւողրամ այի պատկեր, որն արւուււհայտվ ու.մ 
Լ QRS-/» Լլեկտրական miiiu'hgjffi աււավեքապեււ ք/երւ1 mil ր ղեսլի աջ< Սեր 
iii.uiilIIu աս քւր nt fl յ էււ.ն^ւե րքէ rjntjtj են աալիս, որ սրտի ա ջ ակււղմ յահ '[իր^ք'
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ամանակ QRS-/' ш" ան fl րր in'll if‘հ ticif Լ աոանձին դեպքե­
րում հ նույնիսկ աստիճանների տակւ

1'արի if ե րոհ ի՞յալ ի ր ■ սրտի աջակողմ jut'll դա ո itt if ո ր մ ան դեպքում 
ձւսխադրամայի և ա ք ա դ ր ամ in f ի հաւ) ար ընդհանուր ե՛հ հան դ ի ո ան էէ ւ էք ՝ 
•и) (Հ8$~ի ե \ ֊ի 1,լհկարական inti անդրների ւդաոէ յւսր տարրեր ուդդու- 
[J յուններա]. ր} (Հք{ՀՏ~ ի աւէտնւյրի էք էսսավորումր \~ի ու it ան ц յ> ի ր դեպի աք' 
111 flit դ ր nt if այի դեւդքոււք հ ւ/1,ուի ձախ ձախ ադ ր ամ nt յ ի J ամ ունակ, դ) QPS*/» 
հ T-ի աոանդյւների միքե դ ո յա դ mA անկյան մեծարումը 3D ասա.֊ իր 
niifliffi Լ, սրր U"'jn Ь աաքիէէ որաի մկանի պւդանական ախտահարումը։ 
ւիեր դիտած աոա՚հձի՚հ դ К ւդ յւ I, ր т մ QRS-A և T-A ա էէ ա՛հ If ր՚հ I. ր ի միջե դո֊ 
յարած անկյան մեծությունը հասեք /, .95, 110 It. նույնիսկ մինչև 1.18 

ու и ա ի Л ա ն ն ե ր ի ։

Известия IV, № 12—3
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