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ПОКАЗАТЕЛИ ЭКГ В КОРРИГИРОВАННЫХ ОРТОГОНАЛЬНЫХ 
ОТВЕДЕНИЯХ ПО СИСТЕМЕ ФРАНКА У ЗДОРОВЫХ ДЕТЕИ 

ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Преимущество и особенность корригированных ортогональных от­
ведений (КОО) ЭКГ, предложенных Франком, заключаются в том, чго 
благодаря введению дополнительных сопротивлений, определенных им 
в эксперименте, выравнивается геометрия тела человека. Следова­
тельно, амплитуда зубцов ЭКГ в каждом отведении зависит практи­
чески только от двух величин—истинного значения моментного вектора 
электродвижущей силы сердца и пространственного соотношения его 
с проецируемой осью отведений [2]. Как показали экспериментальные 
исследования, КОО ЭКГ с достаточной чистотой и точностью реги­
стрируют горизонтальный, вертикальный и сагиттальный компоненты 
пространственной электродвижущей силы сердца.

Несмотря на информативность и простоту методики КОО ЭКГ по 
системе Франка, она не нашла еще должного применения в кардиоло­
гии детского возраста. Целью настоящей работы явилось изучение воз­
растных особенностей показателей ЭКГ в КОО системы Франка у здо­
ровых детей школьного возраста.

Нами было обследовано 100 здоровых детей в возрасте 7—15 лет, 
которые были подразделены на 3 группы: I группа—7—9 лет (31 ребе­
нок), II группа—10—12 лет (38) и III группа—13—15 лет (31). Для 
регистрации КОО ЭКГ по системе Франка используются 7 электродов, 
5 из которых располагаются на грудной клетке на уровне 4-го межре­
берья. Электроды накладываются в следующих местах: точка Л—по 
средней подмышечной линии справа; точка А—по средней подмышечной
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линии слева; точка Е—по левой среднегрудинной линии; точка С—между 
электродами Е и А, под углом 45°; точка М-на позвоночнике, симмет­
рично точке Е; точка Н—на задней поверхности шеи и точка Р-на 
левой ноге. Дополнительный 8-й электрод используется для заземле­
ния и располагается на правой ноге. При записи изменения потенциа­
лов в горизонтальной плоскости (отведение X) используются электро­
ды Е, С и А (объединенный положительный электрод) и электрод 
1 (отрицательный), в вертикальной плоскости (отведение У) исполь­
зуются электроды Е и М (положительный) и электрод Н (отрицатель­
ный), и, наконец, сагиттальное отведение 2 регистрируется с помощью 
объединенных электродов Л, Е и С (положительный и электродов А и 
М (отрицательный). КОО ЭКГ записывали при усилении 1 мв=10 мм 
и скоростью 50 мм/сек на чернильнопищущем электрокардиографе 
«ЭЛКАР» через приставку с сопротивлениями, рекомендованными 
Франком.

Зубец Р в отведении X у детей I группы был изоэлсктричным в 
29% случаев, во П-в 21% случаев и у детей III группы в 25% случаев, 
а в отведении У зубец Р был изоэлектричным в 6,18 и 25% случаев соот­
ветственно. В остальных наблюдениях предсердный комплекс был по­
ложительным в отведениях X и У. В отведении И в I группе детей зу­
бец Р был положительным в 10%случаев, во II—13% и в III—в 52% 
случаев, в остальных он был либо изоэлектричным, либо двухфазным 
с первой положительной фазой, амплитуда и длительность которой 
превышали соответствующие показатели отрицательной фазы. Для 
детальной характеристики предсердного комплекса мы в отведении 
У, которое соответствует II стандартному отведению ЭКГ, где обычно 
производятся эти расчеты, определяли некоторые дополнительные по­
казатели, которые, по мнению авторов [3], могут быть инфарматив- 
ными при ранней диагностике перегрузки предсердий: индекс Макруза 
(ИМ), время подъема зубца Р(ВПР-длина проекции поднимающего 
колена на изоэлектрической линии в процентах по отношению к дли­
тельности зубца Р), скорость подъема зубца Р(СПР-амплитуда зубца, 
деленная на время подъема, измеряется в мм/сек). В наших иссле­
дованиях с возрастом достоверно увеличивается ВПР и соответственно 
уменьшается СПР, что по-видимому связано с повышением электри­
ческой активности левого предсердия у детей старшего возраста.

Комплекс QRS в отведениях X и У встречается типа дРБ, КЗ, дЯ 
и R, в отведении 2 типа гБ, иногда РЭ. Зазубренность на нисходящем 
колене зубца R встречалась в 11% наблюдений, а на восходящем ко­
лене зубца Б в отведении 2—^ 3% случаев. Зубец р отсутствовал в 
отведении X в 42% наблюдений в отведении У—в 63% наблюдений, а 
в отведении 2 зубец р вообще не встречался. Амплитуда зубца R в 
отведении X не превышала 11 мм, в отведении У—15 мм, а в отведе­
нии 2^8 мм. Зубец 5 отсутствовал в отведении X в 17% случаев, в от­
ведении У—41%, амплитуда зубца Б в этих отведениях не превышала 
5 мм. В отведении 2 зубец Б встречается всегда и не превышает
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Таблица I
Нормальные показатели КОО ЭКГ у детей в возрасте 7—15 лет

1

Отведения

Показатели

Р О R Б Т Рф ИМ Я/5

П А п А П
Г А

п А п А п

х м+ 50 0,22 13 1,12 31 5,81 18 1.09 124 1,27 116 0,81 4,08
ш 1 0,01 1 0,08 1 0,27 1 0,16 3 0,11 3 0,05 0,43

м+ 71 0.60 15 1,53 37 7,82 18 1.77 130 1,88 137 1,09 4,82
т 1 0,06 1 0,23 1 0,50 1 0,13 3 0,12 4 0,04 0,62

г
М+ 43 0,22 — 24 4,07 44 8,67 127 0,27 143 0,48 0,49

г ՛. ։♦Л 
•

т 1 0,001 1 0.29 1 0,44 3 0,14 7 0,04 0,04

И—продолжительность (в мсек); А—амплитуда (в мм)
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Нормативы производных показателей КОО ЭКГ в зависимости от возраста 
у детей 7—15 лет

Таблица 2
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I м+ 7.10 14,40 15,56 9,05 5.4) 13,15 0,84 2,92 1.5!0 4,88 4,56 3,17
т 0,31 0,72 0,63 0.57 0,35 0,61 0,07 0.21 0,05 0,29 0,26 0,26

11 М+ 7,04 14,52 15,36 9,48 5,22 13,25 0,86 3,02 1,23 5.58 5.01 3,78
т 0,27 0,46 0,46 0,1б 0.27 0.59 0,09 0,17 0,07 0,43 0,27 0,27

III М+ 6,34 14,50 15,61 9.26 5,94 13,60 0,76 2,79 1, 25 5,07 4.03 2.84
т 0.31 0,50 0,63 0,51 0,3) 0,70 0.04 0,17 0,06 0,34 0,15 0,18



15 мм. Во всех возрастных группах коэффициент отношения R/S в 
этом отведении не превышал единицы. Продолжительность комплекса 
QRS во всех отведениях не превышает 0,08 сек, а время подъема 
зубиа R не более 0,04 сек.

Зубец Т в отведениях X и Y всегда положителен. В отведении Z 
отрицательный зубец Т встречается в I группе в 38% наблюдений, во 
II—в 23%, в III—в 3%. двухфазный зубец Т регистрируется в 16,29 
и 12% наблюдений соответственно; изоэлектричный зубец Т наблю­
дается в I и II возрастных группах (в 6 и 13% случаев), в III возраст­
ной группе изоэлектричный зубец Т отсутствует, в остальных наблю­
дениях зубец Т в отведении Z во всех возрастных группах положите­
лен. Средние значения ЭКГ показателей представлены в табл. 1.

Кроме измерения амплитуды и длительности зубцов и интервалов, 
мы определяли ряд производных показателей КОО ЭКГ [4], представ­
ленных в табл. 2, имеющих важное значение в диагностике гипертро­
фии различных отделов сердца: Rx+Sy (сумма электрических сил воз­
буждения желудочков, направленных влево и вверх), Rx+Sx (сумма 
электрических сил возбуждения желудочков, направленных влево 
и назад), Rx + SyXSx (сумма максимальных электрических сил воз­
буждения желудочков, направленных влево, вверх и назад), S։4-Ry 
(сумма электрических сил возбуждения желудочков, направленных 
вправо и вниз), Sx+Rx (сумма электрических сил возбуждения же­
лудочков, направленных вправо и вперед), Sx+Ry+Rx (сумма мак­
симальных электрических сил возбуждения желудочков, направлен­
ных вправо, вниз и вперед), а также коэффициенты взаимоотношений 

и ч 1ռ1ր • кРитеРии Rx֊Tx и Rx-2Tx, име-ОХтКУ ОхТ*՝։ 3։Т'՝УтКг 
ющие диагностическую ценность для определения гипертрофии мио­
карда левого желудочка [1], в наших исследованиях не превышали 9 
и 8 мм соответственно.

Таким образом, простота и информативность КОО ЭКГ позволяют 
широко рекомендовать его применение в кардиологии детского воз­
раста, а полученные нормативные значения помогут в выявлении изме­
нений биоэлектрической активности сердца.
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15 տարեկան առողջ երեխաների հետազոտման ժամանակ ստացված են ԷՍԳ շտկված 
°րխ°գոնալ արտածումների նորմատիվներ^ որոնք հայրենական մանկաբուժության մեջ քիչ 
կամ բոլորովին չեն լուսաբանված ե կարող են օգտագործվել ֆունկցիոնալ ախտորոշման կա­
բինետի ամենօրյա աշխատանքի ժամանակ։
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ECG Indices in Corrected Orthogonal Abductions According 
to Frank’s System in Healthy Children of School Age

Summary
The standards In corrected orthogonal ECG abductions are received in esaml 

nations of healthy children of 7-15 years of age, which are not known In native 
pediatry. The data obtained can be applied at the departments о tie unc ona 

diagnosis.
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УДК 616.12—008.331.1—07:616.16—008.1+616.12—008.3

В. С. ВОЛКОВ, А. Е. ЦИКУЛИН

О ЗНАЧЕНИИ НЕКОТОРЫХ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ В ПАТОГЕНЕЗЕ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

В настоящее время опубликовано значительное число работ, пос­
вященных изучению гемодинамических механизмов повышения арте­
риального давления (АД) у больных гипертонической болезнью [1— 
14, 16—22], в которых имеются существенные разногласия во взглядах 
на роль периферического сопротивления (ПС) и минутного объема 
крови (МОК) в патогенезе заболевания. Наиболее точное представле­
ние, на наш взгляд, о генезе артериальной гипертензии можно получить 
лишь при совместном изучении состояния микроциркуляции (МЦ) и 
центральной гемодинамики у больных гипертонической болезнью (ГБ). 
Однако в литературе имеется сравнительно мало сведений, посвящен­
ных этому вопросу [2, 18].

Обследовано 306 больных (мужчин—150, женщин—il56, средний 
возраст 45 лет). Согласно классификации ВОЗ, ГБ I стадии была диаг­
ностирована у 154, II—у 86 и III стадии—у 66 больных. У всех изуча­
лось состояние МЦ в конъюнктиве глаза [3]. Определялся перива­
скулярный, сосудистый, внутрисосудистый и суммарный конъюнкти­
вальный индекс (соответственно КИ|, КИг, КИз и КИс) в баллах. Из­
мерялся также диаметр магистральных артериол и венул. Централь­
ная гемодинамика исследовалась с помощью механокардиографии 
[15] и грудной тетраполярной реографии. Определялось артериаль­
ное давление: диастолическое (АДд), среднее (АДср) и систолическое
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