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L. F. Sherdukalova, E. Z. Manookian, N. G. Aghadjanova

On the Problem of Informativity of the Changes in the Initial 
and Final Parts of the ECG Ventricular Complex in the 

Estimation of the Functional State of the Left 
Ventricular Myocardium

Summary

It Is revealed, Ihat the changes In the Initial and (Inal parts of the ECG ven­
tricular complex are In the significant Interaction with the functional state of the 
left ventricular myocardium.
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Н. Л. КИКОДЗЕ, М. И. ДЖАНИАШВИЛИ

СИСТОЛИЧЕСКАЯ И ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ ФУНКЦИЯ 
МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ 

ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ, ОПРЕДЕЛЕННАЯ 
НЕИНВАЗИВНЫМ МЕТОДОМ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение систолической и диастолической функции левого ж.ду­
дочка (ЛЖ) у больных гипертонической болезнью (ГБ) с помощью не­
инвазивных методов исследования является важной проблемой кардло-
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логни. С этих позиций большой интерес представляет использование 
апекскарднограммы (АКГ) с ее первой производной с включением в 
процессе исследования метода тетраполярной грудной реографии (РГ), 
что дает возможность сопоставления центральной и внутрисердечной 
гемодинамики.

Материал и методы исследования. Исследовано 80 мужчин с ГБ 
в возрасте от 33 до 57 лет (средний возраст 47,79±0,73). Из них у 13 
поставлен диапноз ГБ 1Б, у 36—ПА, а у 31—ПБ стадии (по класси­
фикации М. Д. Цинамдзгвришвили, 1952). Контрольную группу со­
ставили 20 практически здоровых мужчин в возрасте от 28 до 48 лет.

Исследование больных проводили утром натощак на фоне обычно­
го водного и пищевого режима или через 2 часа после легкого завтра­
ка, при температуре воздуха около 20°С. Регистрацию реополикардио- 
граммы (РеоПКГ) производили на поликардиопрафе «Mingograf-81» 
фирмы «Е1ета—БсЬопапдег» (Стокгольм), а РГ и ее первую произ­
водную—с помощью советского реоплетизмографа РПГ 2-02 и 4-ка- 
налыюго теплопишущего регистратора «Элкар» при скорости движения 
бумаги—50 мм/с.

С жомощью кривых, входящих в состав РеоПКГ по ЭКГ опреде­
ляли ЧСС; по ФКГ, АКГ и ее первой производной—показатели вну­
трисердечной гемодинамики, а именно: максимальную скорость на­
растания внутрисердечного давления—бр/сШсйтах [3], время макси­
мального нарастания внутрижелудочкового давления—I—△АКГ [11], 
конечное диастолическое давление—КДД [2]> индекс сократимости 
миокарда—ИС [12], пиковую скорость укорочения сократительного 
элемента миофибрилл—V [9, 10], среднюю скорость кругового уко­
рочения волокон миокарда—Ус( и фракцию выброса—ФВ [8], а так­
же определяли фазу изометрического расслабления—ИР, фазу быстро­
го наиолнения—БН и фазу систолы предсердия—СП. С помощью РГ 
и ее первой производной определяли: ударный объем—УО [6] и ми­
нутный объем—МО; общее периферическое сопротивление—ОПС; 
«двойное производное»—ДП.

Материал обрабатывали на электронновычислительноп машине 
«Напри».

Результаты исследования и их обсуждение. По нашим данным, 
у больных как лябильной гипертонией (ЛГ), так и стабильной (СГ) 
отмечался высокий МО (табл. 1). Несмотря на это, в динамике забо­
левания ОПС повышалось, однако достоверная разница регистрирова­
лась только при ПА—ПБ стадиях ГБ (Р<0,001). Различия в ЧСС 
между здоровыми и больными не отмечалось (Р>,0 05). Это обу­
словлено тем, что у больных как ЛГ, так и СГ в формировании высо­
кого МО принимало участие не учащение ЧСС, а увеличение УО.

ставится вопрос: какие компенсаторные механизмы миокарда 
лежат в основе высокого УО у больных ЛГ и СГ.

„иритах у больных, по сравнению со здоровыми на всех стадиях
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ГБ достоверно повышена, однако в динамике заболевания выявляет 
генденцию к снижению. Параллельно с повышением бр/сИтах по срав­
нению со здоровыми у больных ЬААКГ удлинялось. Разница между 
здоровыми и больным ГБ 1Б стадии была недостоверна (Р>0,05), а со 
ПА стадией становилась достоверной (Р<0,01). У больных ГБ повы­
шение бр/сНшах и параллельно удлинение РААКГ можно оценить как 
показатель снижения инотропной функции ЛЖ [4].

Показатели инотропной функции ЛЖ-ИС, УСЕ и Ул достовер­
но снижались с 1Б стадии ГБ. Аналогичные данные имеются в лите­
ратуре [1, 5], что объясняется снижением сократительной функции ЛЖ.

Таблица 1 
Показатели систолической и диастолической функции миокарда ЛЖ У больных ГБ, 

определенные с помощью АКГ н ее первой производной

Примечание: *—достоверность различий (Р<0,05) по сравнению с контрольной, 
группой.

Показатель Контрольная 
группа

Больные ГБ

1Б ПА ПБ

САД, мм рт. ст. 116,75+1,82 140,40+2,08* 160,70+2,86* 178.23+4,30*
ДАД, мм. рт. ст. 78,75+0,95 95.38+3,27* 105,90+2,24’ 116,10+2,57*
ЧСС, мин 71,90+1,68 70,23+2,24 69,19+1,52 69,90+1,13
ДП, усл. ед. 
бр/сПшах, мм

81,06+2,60 98,58+3.48* 110,78+3,22* 124,80+3,97*

рт. ст/с 
1-ДАКГ, с

1869,32+44,48 
0.043+0,001

2313,33+103,52* 
0.045+0,001

2269,23+104,77* 
0,048+0,001*

2181.99+95,78*
0,055+0,002*

КДД, мм рт. ст. 7,80+0,043 12,15+0,50* 13,07+0,55* 15,63+0,63*
ИС,с-։ 21,5250.50 19,87+0,54* 18,94+0,56* 16,76+0.60*
Усг, дл. мышцы 0,60+0.02*

с-1 0,77+0,02 0.71+0,02* 0,68+0,02*
Ус(, с-1 1,37+0,02 1.28+0,04* 1,19+0,03* 1,08+0,04*
ФВ, % 69.22+1,00 66,88+1,30 63,21+1,45* 59,32+1,42*
ИР, с 0,085+0,005 0,088+0.004 0,093+0,003 0,109+0.005*
БН. с 0,075+0,003 0,074+0,004 0,076+0,002 0,075+0,028
СП, с 0.057+11,004 0,067+0,003 0,079+0,002* 0,095+0.004*
УО, мл 73,01+2.80 82,10+2,78* 84,31+3.07* 80,04+2.85
МО, л/мнн 
ОПСС, дин-

5.24+0,23
1438,50+55.60

5,73+0,18
1542,13+48,06

5,79+0,22 
1793,06+72,18*

5,61+0,24*
2039,15+84,24*

ССМ-Ь

Согласно нашим данным и других авторов [5], КДД у больных 
при 1Б стадии ГБ уже достоверно выше (Р<0,001) по сравнению со 
здоровыми и продолжает возрастать в динамике заболевания. 
Изложенное свидетельствует о том, что у больных с ранних стадий 
ГБ преднагрузка ЛЖ резко повышается в результате увеличения ве­
нозного притока крови. Таким образом, в генезе высокого УО веду­

щую роль играет механизм Франка-Старлинга, однако возможность 
его реализации при 1Б стадии ГБ сохранена, а при ПА—ПБ стадиях 
снижается, что выражается уменьшением ФВ.

Одновременно с этим следует, что в повышении КДД определен­
ную роль играет нарушение процессов диастолического расслабления, 
оцененное по выраженному удлинению фазы ИР. Хотя левое предсер-
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чис (ЛП) очень рано включается в процесс компенсации [7], однако, 
по мерс увеличения степени гипертрофии ЛЖ с потереп эластичности 
и возрастанием ригидности его стенок затрудняется работа ЛП. По­
следнее приводит к удлинению продолжительности фазы СП.

Таким образом, неинвазпвный метод исследования—АКГ с ее пер- 
во;| производной дает возможность изучить систолическую и диасто- 
личсскую функцию миокарда ЛЖ при лабильной и стабильной стади 
ях ГБ и выявить начальные признаки ее нарушения, что позволит ор­
ганизовать своевременную профилактику.

Институт кардиологии ГССР
им. М. Д. Цииамдзгвришвпли Поступила 20/1 1988 г

Ն. Լ. ШФОНЬ, Մ. Ի. ՋԱՆՒԱՏՎԻԼՒ

•ՋԱԽ ՓՈՐՈՔԻ ՍՐՏԱՄԿԱՆԻ ՍԻՍՏՈԼԻԿ ԵՎ ԴԻԱՍՏՈԼԻԿ ՖՈՒՆԿՑԻԱՆ 

ՀԻՊԵՐՏՈՆԻԿ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ' ՈՐՈՇՎԱԾ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ

ՈՋ ԻՆՎԱՋԻՎ ՄԵԹՈԴՈՎ

Ամփոփում

Հետազոտության ոչ ինվագիվ մեթոգր' ԱՍԳ իր աոաշին աձանցյալով, հնարավորով յան 

ք տողիս ուսումնասիրելու ձախ փորոքի սրտամկանի սիստոլիկ և գիաստոլիկ ֆունկցիան հի- 

պերտոնիկ փուլերում և հալտնարերելու խանգարման սկղրնական նշանները, որի հիման վրա 

հնարավոր է անցկացնել րումամր մամանակին։

N. L. Kikodze, M. I. Djaniashvili

Systolic and Diastolic Functions of Myocardium of the Left 
Ventricle in Patients with Hypertenseve Disease, Determined 

by Noninvasive Method of Investigation

Summary

The noninvasive method of investigation—ACG with Its first derivative allows 
to study the systolic and diastolic functions of the left ventricular myocardium at 
•labile stages of hypertensive disease and to reveal the initial signs of its disorders.

ЛИТЕРАТУРА

1. Дзяк Г. В., Коваленко В. Н. Сов. медицина, 1979, 11, 7—9. 2. Душанин С. А. 
Терапевт, арх., 1980, 2, 121—125. 3. Душанин С. А., Копчак С. К.. Трескуноеа 
1. В. н др. Неинвазивное определение растяжимости и изометрических индексов со­
кратимости миокарда. Метод рекомендации, Киев, 1983, 27. 4. Линс Г., Дрешер Е., 
Гюнтер К. и др. Кардиология, 1979, 10, 39—45. 5. Петровский П. Ф., Матвеева Л. С. 
Кардиология, 1983, 2, 49—52. 6. Пушкарь JO. Т., Большов В. М., Елизарова Н. А. 
я др. Кардиология, 1977, 7, 85—90. 7. Татинян Н. Г., Сафарян А. X., Агаджанян 
М. Г. и до. Кровообращение, 1985, 6, 38—42. 8. Anlani J. A., Wayne Н. Н., Киг- 
man 17. J. Am. J. Cardiol., 1979, 43, 2, 239-247. 9. Hungenholtz P. G.. Ellison P. 
C.. Urschel C. 17. et al. Circulation, 1970, 41, 2, 191—202. 10. Mason D. T., Spenn 
J. F„ Zells R. Am. J. Cardiol., 1970, 26. 3, 248-257. 11. Real A. Circulation, 1967, 
36, 6, 933—941. 12. Veragut U. P„ Krayenbilhl H. P. Cardiology, 1965, 47, 1, 96—112.

10


