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ИЗМЕНЕНИЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ СЕРДЦА У 
БОЛЬНЫХ С ИЗОЛИРОВАННЫМ СТЕНОЗОМ УСТЬЯ АОРТЫ

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ НАРУШЕНИЯ ГЕМОДИНАМИКИ

Электрокардиографические изменения при изолированном стенозе 
устья аорты вызваны гипертрофией мышцы левого желудочка, разви
вающейся вследствие гемодинамических нарушений, присущих данному 
пороку. С целью выяснения зависимости электрокардиографических из
менений от степени нарушения гемодинамики нами обследованы 34 
больных с врожденным стенозом устья аорты. Гипертрофия миокарда 
диагностировалась по критериям Соколова и Лайена с учетом возраст
ных колебаний тех или иных признаков по Гомирато М. Сандруччи, 
Г. Боно.

У всех исследуемых больных фиксировался синусовый ритм с часто
той колебаний от 100 до 63 в 1 мин. Нарушения ритма не наблюдались. 
В различной степени выраженные электрокардиографические признаки 
перегрузки миокарда левого желудочка выявлены нами у всех больных.

Средние величины амплитуды зубцов в мм: R1 + S3 = 22,9±3,l; 
RAVL = 13,9 ± 2,5; Rv,-v. = 35,8 ± 4,2.

Все больные были распределены в 3 группы в зависимости от уровня 
систолического давления в полости левого желудочка. Больные с систо
лическим давлением в полости левого желудочка до 120 мм рт- ст. со
ставили I группу, от 120 до 170 мм рт. ст.—II группу и с давлением выше 
170 мм рт. ст—III группу.

В I группу вошли 9 больных. Систолическое давление в полости ле
вого желудочка было в пределах 90—120 мм рт. ст., систолический гра
диент—24—48 мм рт. ст. Артериальное давление колебалось: систоличе
ское 85—120 мм рт. ст., диастолическое 60—80 мм рт. ст. Самочувствие 
больных этой группы было вполне удовлетворительным. Один больной՛ 
жалоб не предъявлял, а у остальных в основном были жалобы на уме
ренную утомляемость, одышку при физической нагрузке. Физическое 
развитие больных соответствовало возрасту. Сердечный толчок был уме
ренно усилен, пальпировался в V межреберье; границы сердца были 
увеличены влево на 1—1,5 см от среднеключичной линии. Аускультатив- 
но у всех больных выслушивался систолический шум над областью серд
ца, максимально выраженный во II межреберье справа от грудины. По 
данным фонокардиографического исследования, высокоамплитудный си
столический шум ромбовидной формы максимально фиксировался в V
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точке—проекции аортального клапана [2]. При этом пик шума у 2 боль
ных располагался в 1 половине систолы, у остальных в середине систолы.

Рентгенологически наблюдалось умеренное увеличение тени сердца 
влево, определялись признаки гипертрофии мышцы левого желудочка. 
Амплитуда пульсации по контуру левого желудочка и пульсация вос
ходящей аорты были увеличены.

При анализе электрокардиографических данных у всех больных от
мечался синусовый ритм с частотой сокращений 75—96 в 1 мин. При
знаки перегрузки левого предсердия не выявлены. Перегрузка левого же
лудочка представлена изменениями в левых грудных отведениях. Отме
чалось увеличение амплитуды зубцов Rv^v, (25—30 мм). Сумма ам
плитуды зубцов Rv,+ Sy, равнялась 35—50 мм. При этом изменения сег
мента ST и зубца Т не выявлены. Электрическая ось сердца имела нор
мальное положение у 4 больных; у 3 больных наблюдалось вертикальное 
положение электрической оси сердца и у 2—горизонтальное.

Типичная систолическая перегрузка левого желудочка по критериям 
Cabrera и Мопгау не наблюдалась.

Во II группу больных вошли 8 человек. Систолическое давление в 
полости левого желудочка было в пределах 126—165 мм рт. ст. Систоли
ческий градиент между левым желудочком и аортой равнялся 38—69 мм 
рт. ст. Артериальное давление колебалось: систолическое 80—130 мм рт. 
ст., диастолическое 40—80 мм рт. ст.

Клинически общее состояние больных оставалось относительно 
удовлетворительным. Имелись жалобы на повышенную утомляемость, 
одышку—иногда в покое, головные боли, боли в области сердца, сердце
биение при физической нагрузке. У всех больных отмечалась пульсация 
сосудов шеи. Верхушечный толчок, часто определяемый внешне, пальпи
ровался в 5—6-м межреберье левее среднеключичной линии. Границы 
сердца были расширены влево на 2—2,5 см. Аускультативно выслуши
вался грубый систолический шум вдоль края грудины, максимально—во 
2-м межреберье справа. Фонокардиографически отмечался высокоам
плитудный ромбовидный систолический шум, максимально фиксирован
ный в V точке. Пик шума у всех больных располагался в середине си
столы.

Рентгенологически наблюдалось увеличение сердца в поперечнике 
влево. Дуга левого желудочка была удлинена и закруглена, восходя
щая аорта расширена. Отмечалось также увеличение амплитуды пуль
сации на аорте.

На электрокардиограмме признаки перегрузки миокарда левого же
лудочка были резко выражены в левых прекардиальных отведениях. Ам
плитуда зубца Rv—v« достигала 35—50 мм. Rv,-v« + Sv, колебался в 
пределах 35—60 мм. Зубцы Т в левых грудных отведениях были отрица
тельными у 5 больных. У 4 больных появились признаки перегрузки 
миокарда левого желудочка в однополюсных отведениях от конечностей 
(RAVL 12—15 мм). У 5 больных отмечалось отклонение электрической 
оси сердца влево. Время активации левого желудочка у 4 больных до-
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стигало 0,05". Признаки перегрузки левого предсердия отсутствовали, 
выраженная систолическая перегрузка левого желудочка наблюдалась 
у 5 больных.

В III группу вошли 17 больных с давлением в полости левого же
лудочка 172—240 мм рт. ст. Систолический градиент между левым же
лудочком и аортой колебался в пределах 56—104 мм рт. ст. Артериаль
ное давление: систолическое 75—120 мм рт. ст., диастолическое 60—85 
мм рт. ст. Больные жаловались на боли в области сердца, одышку при 
умеренной физической нагрузке, головные боли, головокружения, обмо
роки, сердцебиение. Объективно сердечный толчок пальпировался в 5— 
6-м межреберье по передней подмышечной линии. Левая граница серд
ца была расширена до средней подмышечной линии. Аускультативно вы
слушивался систолический шум над всей областью сердца, фонокардио
графически фиксировался высокоамплитудный систолический шум ром
бовидной формы, максимально в IV—V точках. Пик шума располагался 
в середине или во II половине систолы.

Рентгенологически у 8 больных отмечалось усиление легочного ри
сунка за счет артериального русла, у 2 больных—за счет венозного. В 
остальных случаях легочный рисунок был без изменений.

Электрокардиографические данные характеризовались увеличенной 
амплитудой зубца R в левых прекардиальных отведениях (от 30 до 
50 мм), сумма КУ3-У, + Бу, равнялась 35—60 мм. Указанные признаки 
сочетались со смещением интервала БТ вниз от изолинии и инверсией 
зубцов Т в тех же отведениях. У 10 больных признаки перегрузки левого 
желудочка были отчетливо выражены в однополюсных отведениях от 
конечностей (Кт 17—20 мм). У 12 больных перегрузка миокарда ле
вого желудочка выявилась и по стандартным отведениям—сумма зубцов 
Р1 + Бз равнялась 25—35 мм. У этих же больных отмечалось выраженное 
отклонение электрической оси сердца влево. У большинства больных на
блюдался систолический тип перегрузки левого желудочка.

Таблица 1
Частота признаков перегрузки левого желудочка у исследуемых больных

Исследуемые 
группы боль

ных

Признаки пере
грузки в левых 
грудных отвед.

(В °/о)

Признаки пере
грузки в однопо
люсных отвед. от 

конеч. (в %)

Признаки пере
грузки в стандарт
ных отведениях 

(в °/о)

I 100 0 0

II 100 50 62,5

III 100 58,9 70,6

Из анализа приведенных данных следует, что по мере увеличения 
систолического давления в полости левого желудочка более отчетливо 
выявляются признаки перегрузки левого желудочка (табл. 1). Так, у 
больных I группы электрокардиографические изменения выявляются 
лишь в грудных отведениях, без признаков перенапряжения миокарда.



Электрическая активность сердца при изолированном стенозе устья аорты 39

Что же касается больных II и тем более III группы, то признаки пере
грузки все чаще появляются в однополюсных отведениях от конечностей 
и в стандартных отведениях. Кроме того, признаки перегрузки миокарда 
левого желудочка в левых грудных отведениях более выраженны и соче
таются с признаками перенапряжения миокарда.
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Ամփոփում

Աորտայի աղեղի ստենոզով 34 հիվանդների մոտ նշվում է ուղիղ համե- 
մատականություն ձախ փորոքում ճնշման մեծության և ԷԿԳ Լափումների աս
տիճանի միջև, որը հնարավորություն տվեց անջատել 3 ինքնուրույն խումբ։

N. V. ARUTUNIAN, G. Տ. AZARAPETIAN

ON CHANGE IN ELECTRICAL ACTIVITY OF THE HEART IN 
PATIENTS WITH ISOLATED STENOSIS OF THE AORTA ORIFICE, 

DEPENDING ON THE DEGREE OF HEMODYNAMICS SHIFTS

Summary

A direct relationship between the pressure in the left ventricle and 
the degree of electrocardiographic changes was observed in 34 patients 
with stenosis of the aorta orifice which allowed to establish three inde
pendent groups amony them.
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