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3. Л. ДОЛАБЧЯН. М. М. КУЗНЕЦОВА. А. X. САФАРЯН, С. И. АСАТРЯН

О ТИПАХ ЭЛЕКТРОМЕХАНИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ СЕРДЦА 
ПРИ МИТРАЛЬНОМ СТЕНОЗЕ*

Сокращение сердца сопровождается появлением электрических и 
механических явлений, изучение и сопоставление которых открывает 
большие возможности для клинического определения функционального 
состояния сердца. Исследование только электрических или лишь меха
нических явлений значительно суживает поле зрения электрокардиоло
га, резко уменьшает удельный вес электрокардиологии в комплексе кар
диологических методов исследования. Электромеханическая актив
ность сердца—это физиологически одно целое и необходимо подходить к 
ней с позиции синтеза данных различных методов: такой подход стано
вится возможным благодаря принципам синтетической электрокардио
логии [I].

Хотя в литературе имеется довольно много исследований по изме- 
нению электрической активности сердца и по исследованию механиче
ской активности сердца, однако картина электромеханической активно
сти в целом совершенно не изучена. Не выяснены также типы изменений 
электромеханической активности сердца при митральном стенозе, между 
тем этот вопрос имеет большое научно-практическое значение.

Мы поставили перед собой цель—изучить электромеханическую ак
тивность сердца исходя из двух принципов: а) по анатомическому, раз
деляя больных на три группы: I—больные с митральным стенозом без 
регургитации, II—больные с митральным пороком с преобладанием сте
ноза, III группа—больные с митрально-аортальным стенозом; б) по 
функциональному, разделяя больных по классификации А. Н. Бакхлева.

Под нашим наблюдением находилось 180 больных, из которых 63 
с митральным стенозом (I групгГа), 66—с митральным пороком с преоб
ладанием стеноза (II группа) и 51 больной с митрально-аортальным сте
нозом (III группа). По стадиям болезни больные I и II групп распре
делялись таким образом: больных в 3 стадии—58, в 4 стадии—62, в 5 
стадии—9. Все больные были подвергнуты детальному клиническому, 
лабораторному и рентгенологическому исследованиям. Электрокардио 
грамма записывалась в 12 отведениях, баллистокардиограмма регистри
ровалась прямым методом при спокойном дыхании, на высоте задержан
ного вдоха и выдоха. Фонокардиограмма записывалась из основных то
чек проекции клапанов сердца, а также и на верхушке в положении 
больного на левом боку и на нулевой точке. Фазовая структура изуча
лась поликардиографическим методом по принципам Маасса и Блюм-
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бергера [2, 3] и определялся разработанный нами ряд функциональных 
показателей. Все количественные данные были обработаны методом 
вариационной статистики.

В табл. I приведены различные нарушения электрических функций 
сердца. Из данных таблицы следует, что синусовый ритм наиболее часто 
сохраняется у больных III группы; значительно реже он обнаруживает
ся у больных II группы. Мерцание предсердий чаще всего встречается 
во II, реже в I. и особенно редко в III группе.

Таблица 1
Нарушения электрических функций сердца по группам в проц.

Показатели Первая Вторая Третья

Синусовый ритм............................................   . . .
Мерцание предсердий ...............................................
Предсердные экстрасистолы..................................
Желудочковые экстрасистолы.......................... • •
Неполная блокада правой ножки пучка Гиса • •

77,1
22,9
2.1
4,2

14,5

56,0
43,6

1.6
9.7
9.7

81,8
18,2

9,09

Предсердные экстрасистолы встречаются очень редко; они почти не
выявляются у больных III группы. Желудочковые экстрасистолы встре
чаются чаще во II и III группах, реже в I. Неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса встречается в основном в I; в III группе она не на
блюдается.

Как видно из табл. 2, в I группе выявляется зубец Q в отведении V»; 
этот симптом выражен в меньшей степени во II и, в частности, в III 
группах. При сравнении данных зубца R получается следующая карти
на: большая амплитуда зубца в отведении I имеется в III группе, ам
плитуда его сравнительно меньше в I и II группах. Максимальная ам
плитуда зубца R в отведении Vj выражена в I и III группах, минималь
ная—во II группе; в отведении V6 максимальная амплитуда зубца R об
наруживается в III группе, минимальная—во II.

Со стороны зубца S наблюдается обратная закономерность: в от
ведении I он больше увеличен в I и II группах, в отведении Vj—в III и 
II, а в отведении V6—в III группе. • • I

Зубец I в отведении I уменьшен особенно в I группе; одинаковая ве
личина зубца Г встречается во II и III группах. В отведениях Vj и \ б 
зубец I максимально уменьшен в I, минимально—в III группе.

В табл. 3 представлены баллистокардиографические данные. Интер-
вал R—Н увеличен в III группе, сравнительно меньше в I; во II группе 
он несколько укорочен. Интервалы между отдельными волнами систоли
ческого комплекса не выявляют каких-либо закономерностей. Интервал 
Н —К имеет большую длительность в III группе, меньшую во И; такая 
картина отмечается и со стороны интервала R—К. Волны IJ и JK одина
ково уменьшены во всех группах; волна III увеличена во II i руине. Ды-
хательный коэс| |)ициент имеет минимальную величину в I группе, а мак
симальную—в III. Баллистокардиографический индекс несколько увели
чен во всех группах. В большинстве случаев наблюдаются средние сте
пени патологических отклонений по классификации Броуна.
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Таблица 2
Амплитуда зубцов желудочкового комплекса электрокардиограммы по группам

Симптомы Первая Вторая

Qv. 
Ri 
Rvt 
Rv.
Si 
Sv, 
Sv. 
Ti 
Tv, 
Tv.

1,2±0,648 мм 
3,3 ± 1,850 мм 
5,3±4,350 мм 
9,5±5,254 мм 
3,8±3,154 мм 
4,4±3,231 мм

4±3,479 мм 
1,8± 1,145 мм
1,5±0,634 мм 
3,4T 1,876 мм

0,7l±0,491 мм 
2,85±2,11 мм

4 ±7,7 мм 
8,85 ± 5,45 мм 
2,7 ±1,982 мм 
5,8 ±6,291 мм 
4 ±4,213 мм
2,1 ±0,99 мм 
1,4 ±0,818 мм 
3 ± 1 мм

0,61 ±0,990 мм
4 ±2,098 мм
5,1 ±2,577 мм

11,1 ±5,173 мм
3,1 ±1,855 мм
5,6 ±2,309 мм
5.2 ±2,707 мм
2,3 ±0,943 мм

Cl
4,3 ±1,300 мм

Таблица 3
Некоторые показатели баллистокардиограммы по группам

Симптомы Первая Вторая Третья

R-H 
R—Kj 
Н-К 
1-К 
HI 
IJ 
jK 
KL

Дыхательный коэффициент 
Баллистокардиографический 

индекс ..........................

0,09±0,039 сек.
0.33Т0.018 сек 
0,24±0,045 сек. 
0,16±0,025 сек

7 ±5,3 мм
10,2 ±6,6 мм
9,5 ±5,24 мм
8,7 ±4,8 мм
1,4 ±0,54

0,6 ±0.21

0,05±0,050 сек.
0,28±0,08 сек.
0,21 ±0,058 сек.
0.15±0,045 сек.

10,9 ± 7,5 мм
11,7 ± 7,0 мм

10 ± 5,9 мм
8,8 ± 6,0 мм
1.8 ± 0,5

0,6 ±0,19

0.1 ±0,356 сек.
0,37±0.08 сек.
0,25±0,23 сек.
0,17± 0,052 сек.
7,о±3,3 мм

10,8 ±6,9 мм
10,7 ±6 мм
9,7 ±5,9 мм
1.7 ±0,57

0,6 ±0,24

Т а бл и ц а 4
Некоторые показатели фонокарднограммы по группам

Длительность 
звуков Первая Вторая

I звук • • • 
И звук • • • • 
Интервал 1 — 11 • 
Интервал Q—I 
Интервал II—os

0,080±0,015 сек.
0,060±0,015 сек.
0,289±0,010 сек.
0.076±0.014 сек.
0,085±0,023 сек.

0,080±0,013 сек
0,063±0,015 сек
0.270±0,039 сек
0,067±0,016 сек
0,084±0,206 сек

0,082±0.014 сек.
0,054±0.001 сек.
0,300±0,036 сек.
0,070±0,014 сек.

Как видно из табл. 4, длительность звуков сердца без особых откло
нений в различных группах больных. Интервал Q —I имеет большею 
длительность в I группе и меньшую в III. Интервал II имеет оди
наковые средние цифры в 1 и И группах. В I группе выявляется ти
пичная фонокардиографическая картина мелодии митрального стеноза. 
Во И группе 1 звук менее усилен, имеется регургитационный систоличе
ский шум, который остается па нулевой точке. Bill группе, помимо кар
тины митрального стеноза, обнаруживается ромбовидный систолический 
шум на аорте, легочной артерии и иногда на верхушке.

При анализе фазовой структуры сердечного сокращения (табл. 5) 
отмечается увеличение фазы напряжения в большей степени в 1 группе 
и незначительно—в III; это увеличение происходит за счет удлинения
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Таблица 5
Показатели фазовой структуры сердечного сокращения по группам

Фазовая структура Первая Вторая

Фаза напряжения................
Период трансформации • • 
Период подъема давления 
Механическая систола • • 
Электрическая систола • • 
Электромеханическая си

0,093±0,005 
0,07 ±0,010 
0,025±0,016
0,28
0,34

±0,030 
±0,029

сек. 
сек. 
сек. 
сек. 
сек-

стола ..................................
Внутренний коэффициент

0,35 ±0,014 сек.

систолы ...........................
Внутренний коэффициент 

напряжения ............
Корректированный показа

0,29 ±0,123 сек.

тель напряжения .... 
Корректированный показа

тель изгнания ............
Механоэлектрический пока

затель ...........................

3,5 ±2,163

30,4 ±7,338%

87 ±7,049%

79 ± 9,09%

0,089±0,105 сек. 
О,о69±О,О13 сек. 
0,027±0,007 сек. 
0,28 ±0.033 сек. 
0,32 ±0,031 сек.

0,34 ±0,031 сек.

0,27 ±0,149 сек.

2,0 ±0,854

30,0 ± 3,879%

84,5 ±9,78%

79 +8,39%

0,088±0,471 сек 
0,07 ±0,018 сек. 
0,029±0,016 сек 
0,29 ±0,028 сек 
0,34 ±0.024 сек

0,35 ±0,025 сек

0,27 ±0,079 сек

1,9 ±0,746

25,6 ±9,462%

97,7 ±9,985%
! 85 ± 8,3257,

периода трансформации. Механическая систола укорочена, несколь-
ко укорочены электрическая
электромеханическая
<фаза напряжениях

систола.
систола, особенно во II группе, и 

Внутренний коэффициент систолы

фаза изгнания
несколько увеличен в I группе. Внутренний

коэффициент напряжения период трансформации
период повышения давления

замети0

увеличен в 1 группе; он уменьшен в III группе. Корректированный

показатель

увеличен

/ фаза напряжения П1 \напряжения ( -------- —---------- -------------------- в % (заметно
\ электромеханическая систола /

в 1 и II группах, сравнительно меньше—в III группе. Кор-

ректированный показатель изгнания фаза изгнания
механическая систола

в °/о ) уменьшен в I и II группах; он заметно увеличен в III группе.

Механоэлектрич^ский показатель вмеханическая систола
электрическая систола

умень-

шен во всех группах, но в большей степени — в I и II группах.
Если вышеприведенные показатели рассмотреть с точки зрения

стадии митрального стеноза, то по мере нарастания стадии болезни от
мечается ухудшение означенных изменений различных функций сердца; 
особенно наглядно наблюдается учащение случаев мерцания предсер
дий, увеличение перенапряжения правого желудочка и ухудшение функ
циональных показателей сердечного сокращения.

1аким образом, выясняется следующая картина: хотя в разных
группах митрального стеноза изменения в основном происходят по ана
логичному направлению, однако при глубоком анализе можно выявить 
следующие типы электромеханической активности сердца.
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1. При чистом митральном стенозе синусовый ритм нарушен в 23% 
случаев, нередко имеется неполная блокада правой ножки пучка Гиса, 
реже регистрируются желудочковые и, более редко, предсердные экстра
систолы. Гипертрофия правого желудочка выражена; имеется перена
пряжение правого желудочка и перегрузка левого предсердия. Наблю
даются средние степени патологии на баллистокардиограмме, интервал 
R—Н увеличен, интервалы Н—К и R—К увеличены в небольшой степе
ни, дыхательные колебания не выражены. На фонокардиограмме выяв
ляется характерная мелодия митрального стеноза (кроме атипич
ных случаев), систолический шум усиливается на левом боку, но зна
чительно ослабевает или исчезает на нулевой точке. Фаза напряжения 
удлинена за счет периода трансформации, фаза изгнания почти в преде- •г
лах нормы или несколько укорочена, механическая систола укорочена, 
несколько укорочена электрическая и электромеханическая систола, 
внутренний коэффициент напряжения и корректированный показатель 
напряжения увеличены, корректированный показатель изгнания и ме- 
ханоэлектрический показатель уменьшены.

2. При митральном пороке с преобладанием стеноза наблюдается 
чаще исчезновение синусового ритма и появление мерцания предсердий 
(57% случаев), желудочковая экстрасистолия учащается, но неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса встречается реже, чем при чистом 
митральном стенозе. Гипертрофия правого желудочка выражена, имеет
ся его перенапряжение в той или иной степени; но наряду с этим обна
руживается указание на гипертрофию левого желудочка. На баллисто
кардиограмме интервал R—Н не увеличен, интервалы Н—К и R—К՜ уве
личены в небольшой степени или же без изменений, амплитуда Н1 уве
личена. На фонокардиограмме имеется небольшое усиление I звука, об
наруживается шумовая картина митрального стеноза, но систолический 
шум носит регургитационный характер и не уменьшается на нулевой 
точке. Фаза напряжения несколько удлинена (меньше, чем при митраль
ном стенозе), период повышения давления сравнительно больше. Внут
ренний коэффициент напряжения не увеличен, но корректированный по
казатель напряжения увеличен. Корректированный показатель изгнания 
уменьшен больше, чем при митральном стенозе; имеется уменьшение 
механоэлектрического показателя.

3. При митрально-аортальном стенозе синусовый ритм исчезает ре
же, чем при остальных формах, и мерцание наблюдается в 18% случаев. 
Наблюдаются желудочковые экстрасистолы; блокада правой ножки 
пучка Гиса не обнаруживается. Имеется гипертрофия и перенапряжение 
правого желудочка, но выявляется гипертрофия и перенапряжение 
также и левого желудочка. На баллистокардиограмме иногда обнару
живаются выраженные степени патологии, интервалы R—Н, Н К и 
особенно R—К увеличены в большей степени, чем при митральном сте
нозе. Наряду с типичной мелодией митрального стеноза на фонокар.ню- 
трамме обнаруживается ромбовидный систолически։! шум в области 
аорты (реже в области верхушки), причем интенсивность шума значи-
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тсльно колеблется. Фаза напряжения увеличена очень незначительно за 
счет периода трансформации, механическая систола укорочена, внутрен
ний коэффициент уменьшен, корректированный показатель напряжения 
увеличен меньше, чем при митральном стенозе, но корректированный по
казатель изгнания увеличен. Механоэлектрический показатель умень
шен. но в меньшей степени, чем при митральном стенозе.

Характеристика этих типов электромеханической активности сердца 
значительно меняется при мерцании предсердий. В результате функцио
нального блокирования внутрижелудочковой проводимости и неодина
ковых условий прохождения импульса при разных сокращениях на 
электрокардиограмме получается изменчивость структуры желудочко
вых комплексов. На баллисто- и фонокардиограмме изменения зависят 
в основном от длительности диастолы предыдущего цикла; при раннем 
сокращении желудочков баллистокардиографические комплексы изме
няются и больше деформируются, I звук усиливается, П звук ослабевает, 
хорошо выявляется пресистолический шум, ромбовидный систоличе
ский шум изгнания дифференцируется хуже. Обратная картина наблю
дается при позднем возникновении систолы.

В заключение можно отметить, что митральный стеноз имеет свою 
характерную электромеханическую картину, которая, однако, подверга
ется определенным изменениям при его различных функциональных или 
анатомических состояниях. Выделение типов электромеханической ак
тивности сердца обогащает наши диагностические возможности и спо
собствует лучшему представлению тех изменений, которые происходят в 
обшей и. отчасти, внутрисердечной гемодинамике при этом пороке.
Институт кардиологии и сердечной хирургии
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ՄԻՏՐԱՅԱՋԵՎ ԱՆՑՔԻ ՆԵՂԱՑՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ 
ՍՐՏԻ էլեկտրամեխանիկական ակտիվոիթյան տիպերի մասին

%
Ա մ փ ո փ ո է մ

I) դ տ ա դ ո ր ծ ե լո վ ժամադրական Լլե կտրասրտ ար անութ յան ս կ դրունքները է 
/ 80 ժիվանդների մոտ որոշված Է սրտի էլեկտրամեխանիկական ա կ տ ի վ ո ւթ յան 
պւստկերր: հարի ժանրամասն կլինիկա կան հետադասությունից, հիվանդների 
մ ո տ // ա տ արված / էլեկտրո֊ բա լիս տո֊ֆոնոկարդի ո դ ր ա ֆ ի ա կան ե ւդ ոլի կար* 
Ղ իո դբ աֆի ական քննություն։ Օտարված բոլոր քանակական տվյալները վեր* 
քուծված են վարիարիոն վիճա կա դրության սկզբունքների հիման վրա։

իտրայաձհ անցքի նեղացման ժամանակ բնորոշ փոփոխություններ են 
* այտնարերվու մ սրտի և էլեկտրամեխանիկական ակտիվության մեջ։ Փոփոխ- 
վրւէէէ են սրտամկանի չորս Հիմնական հատկութ յուններր, սիրտ-անոթ ային հա- 
մակարդի բալիս ս։իկ ա կան ուժերը, սրտի մեղեդին ե կծկման փ ուլային կա- 
ոուց
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Ա յ րյ փոփոխությունների աստիճանը և փ ո խհ ա րտ ր ե ր ո ւ թ յ ո ւն ր տարբեր են 
սրտի միտրալ արատի երեր անատոմիական ձևերի մամանակ — միտրայաձև 
ւսնցբի մարուր նեղացման, նեղացման զ ե ր ա կշռու թ յ ա մ ր միտրայաձև ա ֊ 
րսւտի և մ ի տ ր ա յաձև֊ ա ո րտ ա յին նեղացման ժամանակ: Էլեկտրամեխանիկա- 
կան պատկերի մեջ փոփոխություններ են նկատվում նաև միտրայաձև անցրի 
նեղացման զարգացման տարրեր աստիճաններում:
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