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К ОЦЕНКЕ СКОРОСТНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЕПОЛЯРИЗАЦИИ 
И РЕПОЛЯРИЗАЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ ПРИ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Использование электрического дифференцирования значительно 
расширяет диагностические возможности электрокардиографии [1, 2, 
11—17]. Дифференциальные электрокардиограммы позволяют опреде
лять скоростные показатели деполяризации и реполяризации желудоч
ков, которые представляют дополнительные данные о поражении мио
карда и, судя по данным литературы, еще недостаточно изучены. С 
1972 года нами изучается метод электрического дифференцирования в 
электрокардиографии. При этом разработаны новые диагностические 
приемы и показано значение скоростных показателей в оценке свеже
сти поражения и сократимости миокарда [3—10].

В данном сообщении представлены результаты наших последних 
исследований, посвященных комплексной оценке скоростных показате
лей деполяризации и реполяризации желудочков сердца.

Материал и методы. Обследовано 80 больных ишемической бо
лезнью сердца: 58 мужчин и 22 женщины в возрасте от 42 до 69 лет. 
Крупноочаговый или мелкоочаговый инфаркт миокарда был обнару
жен у 22 человек, у остальных—была диагностирована хроническая 
ишемическая болезнь, причем 25 человек в прошлом (3—4 года тому 
назад) перенесли инфаркт миокарда. У 20 больных были обнаружены 
клинические признаки сердечной недостаточности. Контрольную груп
пу составили 50 клинически здоровых лиц (32 мужчины и 18 женщин 
в возрасте от 20 до 70 лет).

Помимо общеклинического обследования и электрокардиограммы 
(ЭКГ) для получения дополнительных данных записывались диффе
ренциальные электрокардиограммы (ДЭКГ) и графики зависимости 
скорости формирования зубцов ЭКГ от их амплитуды (кривые ГСА— 
график скорости от амплитуды) по ранее описанной нами методике 
[6-3].

На втором канале двухканального электрокардиографа записыва
лась ДЭКГ и синхронно с ней на первом канале—ЭКГ в 12 общеприня
тых отведениях. У тех же больных в тех же 12 отведениях на экране 
векторкардиоскопа (ВЭКС-01 м) И. Т. Акулиничева при одновременном
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воздействии двух отклоняющих сил одного и того же отведения ДЭКГ 
и ЭКГ мы получали кривые ГСЛ.

По ДЭКГ (рис. 1 А, II) мы определяли следующие скоростные по
казатели: а) коэффициент отношения максимальных скоростей ком
плекса QRS—КОМС комплекса ОКБ: отношение амплитуды последу
ющей фазы основного*  двухфазного отклонения деполяризации желу- 

, к /г»\.

* Соответствующего наибольшему зубцу комплекса QRS (обычно зубцу R).

дочков к амплитуде первой его фазы ( — ь 
\ ах /

б) коэффициент отношения максимальных скоростей зубца Т— 
КОМС зубца Т: отношение амплитуды последующей фазы двухфазного 
отклонения реполяризаиии желудочков к амплитуде первой его фазы

\ Bj /
По кривой ГСА (рис. I А, III) мы определяли следующие скорост

ные показатели: а) коэффициент отношения максимальных скоростей 
петли QRS—КОМС петли QRS: отношение расстояния от наиболее уда
ленной точки—точки максимальной скорости (ТМС) центростремитель
ной части петли QRS до оси ординат к расстоянию от ТМС центробеж

ной части петли QRS до оси ординат (— ):
К а,/

б) коэффициент отношения максимальных скоростей петли Т- 
КОМС петли Т: отношение расстояния от ТМС центростремительной 
части петли Т до оси ординат к расстоянию от ТМС центробежной час-

(B, \
—) •
В1 '

Результаты и их обсуждение. Наши данные показали, что у здо
ровых людей скорость изменения разности потенциалов больше в ран
нем, чем в позднем периоде деполяризации желудочков и больше в 
позднем, чем в более раннем периоде реполяризации желудочков. Со
поставление дифференциальных кривых с обычной ЭКГ показало, что 
максимальная скорость в период формирования восходящего колена 
зубца R всегда больше, чем в период формирования нисходящего коле
на зубца R. Однако эта закономерность на обычной ЭКГ не опреде
ляется из-за трудности наблюдения быстрых процессов, к которым от
носится деполяризация желудочков. Максимальная скорость в период 
формирования первого колена зубца Т всегда меньше максимальной 
скорости в период формирования последующего его колена. Это отоб
ражается на ЭКГ большей крутизной последующего нисходящего, чем 
первого восходящего колена зубца Т (рис. 1 А, I) и большей величиной 
угла, образованного им с горизонтальной линией (угол £>угла а).

Лучше эти соотношения определяются на ДЭКГ (рис. 1 А, II), где 
отмечена большая амплитуда первой (а,), чем последующей (а2) фазы 
двухфазного отклонения, соответствующего зубцу R и меньшая ампли
туда первой (в։), чем последующей (в2) фазы двухфазного отклонения,
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соответствующего зубцу Т. При этом КОМС комплекса РК5 меньше 
единицы, а КОМС зубца Т больше единицы (табл. 1 и 2).
, Таблица!

Скоростные показатели реполяризации желудочков у больных ишемической 
болезнью сердца (М±т)

Показа
тели

Клини
чески 

здоровые 
лица

Свежее крупно-очяговое 
поражение миокарда

Свежее мелко-оч^говое 1 Фиброзн.-очаг.
поражение миокарда пораж. миокар.

в первые 
дни от нача
ла болезни

через 2—2.5 
месяца от 

нач. болезни

в первые 
дни or нача
ла болезни

"месяца^'1ч=рез 3՜4 г01а 
нач. болезни после и|1ФаРкта

коме 2,07 0,75 1.42 0.80 1,54 1,75
зубца Т ±0,19 +0,12 +0,15 +0,11 +0,18 +0.14

<0,001 <0,01 <0,001 <0.05 >0.1

КОМС 1,85 0,57 1.43 0,69 1,51 1,58
петли Т ±0,17 +0,1 +0,17 ±0.14 +0.19 +0,12
Р — <0,001 >0,05 <0»001 >0,1 >0,1

Таблица 2
Скоростные показатели деполяризации желудочков у больных 

ишемической болезнью (М±т)

Больные ишемической болезнью сердца

Показатели
Клинически 
здоровые 

лица
с клиническими явлениями сер

дечной недостаточности
без клиннч. явлений сер
дечной недостаточности

1 ст II А ст 11 Б ст свежее по
ражение

фиброзно- 
очаговое 

поражение

КОМС 
комплекса

0.72 0,74 0,85 0,88

+0,12 
70,2

0,82 0,75

QRS 
Р

±fl,13 +0.09
>0,5

+0,15
>0.5

+0,14
>0,5

+0,03
>0,5

КОМС 0,46 0.88 0,91 0,88 0.81 0,75
петли QRS +0,17 +0,12 +0.11 ±0.14 +0.07 ±0.14

Р — <0,05 <0,05 <0,02 <0,05 >0,1

Еще более отчетливо эти закономерности (особенно касающиеся
деполяризации желудочков) определялись на кривой ГСА (рис. 1 А, 
III), где расстояние от ТМС центробежной части петли QRS до оси ор
динат (aj было больше, чем от ТМС центростремительной ее части 
(а2), а расстояние от ТМС центробежной части петли Т до оси ординат 
(ВІ) было меньше, чем от ТМС центростремительной ее части до оси ор
динат (в2). При этом КОМС петли QRS меньше единицы, а КОМС пет
ли Т больше единицы.

Судя по нашим наблюдениям, у больных ишемической болезнью 
сердца отмечается резкое нарушение нормальных соотношений макси
мальных скоростей изменения разности потенциалов в период реполяри
зации желудочков.

При свежих поражениях (крупноочаговом или мелкоочаговом ин
фаркте) в начале болезни большая скорость изменения разности по
тенциалов отмечалась в более ранней фазе реполяризации желудочков,
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Рис. 1. Вычисление скоростных показателей деполяризации и реполяриза
ции желудочков у здорового человека (А) и у больного инфарктом мио
карда (Б, В) в различные сроки от начала болезни. А—ЭКГ (I), 
ДЭКГ (II) и кривая ГСА (III) здорового мужчины. Б—ЭКГ (I), 
ДЭКГ (II) и кривая ГСА (Ш) больного инфарктом миокарда передней 
стенки левого желудочка на 14-й день от начала болезни с недостаточ
ностью кровообращения I ст. В—ЭКГ (I), ДЭКГ (II) и кривая ГСА (III) 
того же больного через 2,5 месяца от начала болезни с недостаточностью 
кровообращения II А ст. Все кривые регистрировались в отведении Vs.
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в период формирования первого колена зубца Т. Это у некоторых 
больных было видно на ЭКГ: определялись (рис. 1 Б, I) большая кру
тизна первого (чаще нисходящего) колена зубца Т и большая величина 
угла, образованного им с горизонтальной линией (угол а>угла р).

На ДЭКГ (рис. 1 Б, II) закономерность отображалась чаще и более 
отчетливо: большей амплитудой первой (ВІ), чем последующей (ВЈ) фа
зы двухфазного отклонения реполяризации желудочков. При этом 
КОМС зубца Т был меньше единицы. На кривой ГСА (рис. 1 Б, III) 
закономерность обнаруживалась еще более отчетливо: расстояние от 
ТМС центростремительной части петли Т до оси ординат (в2) было 
меньше, чем расстояние от ТМС центробежной части петли до оси ор
динат (ВІ). При этом КОМС петли Т был значительно меньше единицы 
(табл. 1).

На кривых, снятых у этих же больных через 1,5—2,5 месяца от на
чала болезни (в связи с обратным развитием и рубцеванием) и в боль
шей степени у больных с фиброзно-очаговыми поражениями (через не
сколько лет после перенесенного инфаркта миокарда) отмечалось посте
пенное изменение соотношений максимальных скоростей с перемещени
ем большей скорости изменения разности потенциалов в поздний пери
од реполяризации желудочков. Об этом можно было судить по вели
чинам в2 и Bi на ДЭКГ и на кривой ГСА, причем в2 постепенно станови- 

лось больше Bi (рис. 1 В II, Ш), а их отношения ֊2 или КОМС зубца

Т и КОМС петли Т больше единицы.
У больных ишемической болезнью с клиническими явлениями сер

дечной недостаточности отмечалось резкое нарушение нормальных со
отношений максимальных скоростей изменения разности потенциалов 
в период деполяризации желудочков. У больных с сердечной недоста
точностью ПА и особенно ПБ стадии обнаружено уменьшение скоро
сти изменения разности потенциалов в период формирования восходя
щего колена зубца R. Эта закономерность определялась преимущест
венно на кривой ГСА, которая обеспечивает лучшее наблюдение за 
быстрыми процессами в период деполяризации желудочков сердца. От
мечено (рис. 1 Б, III, В, III) уменьшение расстояния от ТМС центро
бежной части петли QRS до оси ординат (а։), так, что КОМС петли 
QRS увеличивался (Р<0,05; Р<0,02) и приближался тем больше к еди
нице, чем более выражены были явления сердечной недостаточности 
(табл. 2). КОМС комплекса QRS однако был изменен несущественно 
(Р>0,5).

Как видно из табл. 2, у больных ишемической болезнью без нали
чия клинических явлений сердечной недостаточности также достовер
но увеличен КОМС петли QRS, что очевидно обусловлено скрытой сер
дечной слабостью. Однако, судя по нашим данным, это увеличение бы
ло менее выражено, чем у больных с клиническими явлениями сердеч
ной недостаточности.

Скорость изменения разности потенциалов в раннем периоде депо-
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ляризации желудочков была уменьшена (сравнительно с поздним ее 
периодом) больше при свежих, чем при фиброзно-очаговых поражениях 
миокарда. У больных со свежим поражением сердца без наличия кли
нических признаков сердечной недостаточности отмечалось достоверное 
(Р<0,05) увеличение КОМС петли QRS, в то время как при фиброзно
очаговых изменениях миокарда увеличение этого показателя не было 
существенным (Р>0,1). Это можно объяснить тем, что у обследованных 
нами больных сердечная слабость чаще сочеталась со свежим пораже
нием миокарда. Это подтверждалось также и другими методами ис
следования.

Таким образом, скоростные показатели деполяризации и реполя- 
ризацни желудочков, определяемые по ДЭКГ и особенно по кривой 
ГСА, изменяются при свежих очаговых поражениях миокарда и при 
сердечной недостаточности и могут быть использованы для уточнения 
диагноза.

НИИ клинической и экспериментальной медицины,
М3 Азерб. ССР Поступила 20/XI 1980 г.

Կ. Ս. ԿԱՐԱՄՈՎ, ժ. Ա. ₽ԱՋԻ50.Ն

ՍՐՏԻ ԻՇԵՄԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ ՓՈՐՈՔՆԵՐԻ 
ԱՊԱՐԵՎԵՌԱՑՄԱՆ ԱՐԱԳԸՆԹԱՑ ՑՈԻՑԱՆԻՇՆԵՐԻ 

ԳՆԱՀԱՏԱԿԱՆԻ ՄԱՍԻՆ

Ամփոփում

Սրտամկանի թարմ վնասվածքով հիվանդների մոտ և սրտային անբավարարության մա- 
ւանակ Հայտնաբերված են փորոքների ապաբևեռացման և վերա բևեռացման փուչում պոտեն
ցիալների տարբերության փոփոխությունների մաքսիմալ արագությունների նորմաչ հարաբե
րակցության բնորոշ խանգարումներ։

- K. Տ. Karimov, Zh. A. Baziyan
On the Estimation of the Speed Indices of Depolarization and 

Repoiarization of Ventricles in Ischemic Heart Disease

Summary

!n patients wifi fresh affection of myocardium and In cardiac Insufficiency 
there are revealed peculiar disturbances of normal Interactions of maximal speeds of 
the potential difference during depolarization and repoiarization ol ventricles, which 
may serve for the closer definition of the diagnosis.
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