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Векториальный метод анализа является попыткой внедрения в элек- 
трокардиологпю точности и объективности количественных математиче
ских измерений. Такая попытка была впервые сделана еще Эйнт.ховеном, 
Фаром и де-Ваартом (*). когда они предложили определить электриче
скую ось сердца с помощью равностороннего треугольника. В этом на
правлении определенную роль играли и работы Манна (2) по получению 
монокардиограммы из моментных осей электрокардиограммы в стандарт
ных отведениях. Однако широкое и настоящее развитие векторкардиогра- 
фии и вообще векториального принципа начинается лишь после примене
ния электроннолучевой трубки в клинических кардиологических исследо
ваниях (3՜5).

В настоящей работе мы задались целью изучить электрические силы 
сердца при гипертонической болезни с применением векториального мето
да анализа. Такое изучение в комплексе синтетической электрокардиоло
гии (6) может значительно обогатить наши представления о сердечном 
механизме при артериальной гипертонии.

Под наблюдением было 130 больных гипертонической болезнью, пер
вая стадия диагносцирована у 33, вторая—у 62, третья у Зэ (по клари
фикации Института терапии АМИ СССР) - Мужчин было 49, женщин М. 
Возраст больных колебался от 20 до 70 лет, средний возраст 40-60 лет. 
Все больные подвергались детальному клиническому, лабораторном) 1м։н 
струмеитальному методам исследования Было произведено подробно։, 
элсктрока рд пологи ческое обследование методами электрокардиографии в 
'2 отведениях, векторкардиографии, оаллштокардиограф и и фон 
кардиографии. С целью проведения векториального анализа были рас
смотрены следующие явления: электрические оси и Т, желудочковый 
градиент, пространственная векторэлектрокардиограмма и векторкардио- 
грамма. . _

Электрическая ось была определена на фронтальной (Ш՛) плоскости 
путем планиметрического измерения площади и Т. Bt.ni шн< 
Сражалась в единицах Аш.мана (одна единица Ашмана = 4 микровольт- 
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секундам), а направление ее определялось по локализации на обычной си. 
стеме координат; устанавливался угол ОКБ-Т (фиг. 1).

Желудочковый градиент О определялся следующим способом. Из- 
А ДА

вестно, что АТ = (д — А(^КЗ. В случае отсутствия желудочкового гра- 
А А

диента АТ будет равняться АрКЗ. Такой гипотетический зубец- 
А А

Т обозначается как АТ։, а фактически регистрируемый как АТ2 (7-«), 
А АД

Характер АТ2 зависит от взаимоотношения между АТ։ и О, при-
А

чем, согласно правилам сложения векторов, можно считать, что АТ,

Фиг. 1. Электрические оси и Т и желудочковый гра
диент у б ой Б. А. с гипертонической болезнью Па стадии. 
Данные планиметрического измерения: УИЗ, = 14,8 ед., 
С2К8Ш — —12,5 ел.. Т։ =7,8 ед.. Т,,, =5,7 ед. Данные элек- 

А
трических осей: — величина 15,8 ед., сектор распо-

А

ложення 20 , АТ величина 13,8 ед., сектор расположения- 
54 . угол рИБ-Т — 75 е. Данные желудочкового градиента: ве

личина—23 ед., сектор расположения—13”, угол АС^РБ-й — 33 .

А

является диагональю параллелограмма, образуемого с помощью АТ։ 
А

и G. Как показано на фиг. 1, на обычную трехосевую систему стан
дартных отведеней наносятся планиметрически установленные площади 

А А

и выраженные в единицах Ашмана АТ2 и ATj (последний равняется 
А

размерам AQRS, но имеет противоположное расположение на 180 ). 
А А

и, имея в основе АТ2 как диагональ и АТХ как одна сторона, ри
суется параллелограмм. Та сторона, которая исходит из общей точки, 

А
представляет G: измеряется его величина в единицах Ашмана, уста-

А А

лавливается его направление, измеряется угол AQRS-G.
Пространственная векторэлектрокардиограмма была выведена из

электрокардиограммы по следующему принципу. Известно, что электро-
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•кардиографическое колебание является отражением среднего электриче
ского вектора данной фазы возбуждения сердца и характер кривой в лю- 
('0.м отведении зависит от соотношения между осью отведения и положе
нием этого вектора. В общих чертах можно сказать, что амплитуда элек
трокардиографического колебания зависит от степени проецирования дан
ного вектора на оси данного отведения: если вектор расположен парал- 
.ie.ii ио к осн отведения, будет регистрироваться максимальное колебание,
если он имеет перпендикулярное направление к оси отведения, колебания 
вообще нс будет. Исходя из таких позиций, можно определить простран
ственное расположение РИБ и Т в фронтальной и сагиттальной плоскостях 
(фиг. 2), имея в виду, что оси двухполюсных или однополюсных отведений 

от конечностей расположены на фрон- I п ш
тальной плоскости тела, а оси пре- I
кордиальных отведений локализова- ‘^7^՜ у 
ны на горизонтальной плоскости

Векторкардиограмма записывалась 
по прекордиальной системе И. Т. 
Хкулиничева аппаратом ВЭКС-1 
(усиление 1 ту = 10 мм). Получен
ные петли в разных проекциях были 
подвергнуты детальному качествен
ному и количественному анализу, рас
полагая их по системе развернутого 
конверта.

Фиг. 2. Получение пространственной 
векторэлекгрокардиограммы из элек
трокардиограммы у б-го В. К. гипер
тонической болезнью 111 статин. Век
тор QRS направлен влево назад, век
тор Т ориентирован вправо вперед: 
направление вектора /?S-T параллельно 

вектору Т.

Все количественные данные, полу
ченные описанными методами, были 
обработаны методом вариационной 
•статистики. 

А 
АрИ5 в подавляющем большин

стве случаев был отклонен влево,
причем это отклонение нарастает наряду с развитием тяжести болезни. 
АТ часто расположен справа от А(?1?5. Как видно из табл. 1, увеличе
ние угла РК5-Т постепенно нарастает по мере прогрессирования болезни; 
этот угол колеблется в больших пределах. Величина А(^Р5 несколько 
больше чем в норме; во всех стадиях болезни она почти одинакова. 1то 
касается величины АТ, то наблюдается постепенное ее уменьшение парал
лельно с развитием тяжести болезни.

Как показано в табл. 1, величина желудочкового градиента постьпьн 
но уменьшается по мере нарастания стадии оолезни. Однако, «.ели вь.ы 
шна градиента в первой стадии значительно отличается от велим ты вэ 
второй стадии, то в третьей стадии она мало отличается от величины во 
второй стадии. Желудочковый градиент в первой стадии болезни распо
ложен лишь в положительном секторе системы координат. Во второй
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Таблица ;

Стадия болезни
Компонент

Угол (^Е8-Т (в градусах) • • •
А

Величина ЛрРБ (в един. Ашмана
А

Величина АТ (в един. Ашмана)
А

Сектор расположения О (в гра
дусах) ........................ .....

А
Величина й (в един. Ашмана)

первая

19,28± 12,39

8,57 + 3,33

8 ±3,75

+ 38,37116,17

18,21 ±5.62

вторая

57 ±18,64

8,28±3,09

6,87±2,99

-+-32.4 ±15.16
35 18,97

12,70±6,37

третья
֊

64,58 + 23,47

8.50 + 3.32

5,70±3

֊38.33± 19,72
֊20 ±18.93

11,34 + 5,94

стадии она отклоняется влево и в отдельных случаях располагается в от
рицательном секторе. В третьей стадии расположение желудочкового гра
диента приближается к сектору первой стадии, ио при этом учащаются
случаи, когда градиент расположен в отрицательном секторе. По мере 
нарастания стадии болезни наблюдалось определенное увеличение угла А А
АфКЗ-П. Этот угол колебался в больших пределах (от 0° до 145°), и

А

градиент был чате расположен справа от Ар1?5.
Векторэлёктрокардиографические данные указывают на перемещение 

вектора рРБ влево и назад. Вектор Т нередко принимает обратное на
правление вправо и вперед. Угол Р1?8-Т часто увеличивается и появ
ляется вектор РЭ-Т с направлением, параллельным вектору Т. Означен
ные изменения несколько углубляются по мере нарастания болезни.

На вектсркардиограмме (фиг. 3) часто наблюдаются изменения фор
мы, контура и расположения петли увеличение угла С^КБ-Т и распо
ложение петли Г вне пределов петли вплоть до появления полной 
тскордантности между ними. Трасса петли рКБ довольно часто не ме

няется. Означенные изменения постепенно усиливаются по мере развития 
тяжести болезни. Такая стадийность хорошо выявляется со стороны глав
ных показателей петли РРБ (табл. 2).

Таблица 2

Стадия болезни 

Компонент петли
первая вторая третья

Сектор расположения (в градусах) 
Максимальный вектор (в с.и) • • 
Максимальная ширина (в м.и) • • 
Площадь (в см2)............................

39,81 11,66

1,95± 0,79
5,13+ 3,76
0.78± 0,63

+ 33,521 12.33
2.13± 0,87
7,59+ 3,98

1,73 г 1.06 !

+ 31.1 ±11.04

2.63+ 1.04
9.20+ 5.01
2.44+ 1.48

Как видно из таблицы, по мере прогрессирования стадии болезни пет
ля 91?Б постепенно поворачивается влево (следует еще иметь в виду, что в 
отмеченных средних величинах не приводятся случаи, особенно во второй 
или третьей стадии болезни, когда максимальный вектор петли (^КБ был 
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расположен на отрицательном секторе системы координат) Параду с 
поворотом оси влево, отмечается постепенное увеличение максимального
вектора, максимальной ширины .и площади петли 
ственное расположение петли ориентируется влево, 
расположение встречается редко.

При этом простран- 
вниз и назад; другое

Картина желудочкового градиента дает важные 
патологически измененных зубцов Т.
Полученные нами данные, в частно
сти, в отношении угла АрР8-С и 
величины градиента указывают на 
первичный характер изменений зуб
ца Г при гипертонической болезни, 
т. е. эти изменения не обусловлены 
изменениями процесса деполяриза
ции, они являются отражением диф
фузных патологических явлений в са
мом миокарде, в результате чего про
цесс реполяризации протекает не по 
нормальному механизму.

Постепенное уменьшение величины 
АТ обусловлено постепенным увели-

сведения о характере

Фиг. 3. Векторкарднограмма у б-го О. Г.
гипертонической болезнью Ша стадии. 
Петля QRS имеет форму эллипса в I и

чснием перенапряжения левого желу
дочка и ухудшением питания миокар
да; об этом говорит и увеличение уг
ла Интересно, что при этом
А(к)К8 увеличен в небольшой сте- 
пени, но одинаково во всех стадиях 
болезни. Этот факт соответствует 
данным электрокардиографического

III проекциях; во II проекции имеется 
перекручивание. Петли замкнутые, кон
туры ровные; вращение луча в I и II 
проекциях против часовой стрелки, в III, 
IV и V проекциях по часовой стрелке. 
Петля Т в I, III, IV и V проекциях рас
положена вне пределов петли QRS. Ко
личественные данные петли QRS в I 
проекции: сектор расположения 27 , ве
личина максимального вектора 3,7 см

исследования \ этих же больных; ги- 
пертрофия левого желудочка у них 
была обнаружена начиная еще с пер
вой же стадии болезни (II).

максимальная ширина 17 змг. площадь 
֊1,15 см', угол УИ5-Т 76 . Петля рРЗ 
пространственно расположена влево вниз 
и назад. Электрокардиографическое за
ключение у данного больного: ритм си

Синтез данных векторэлектрокар- 
диографии и векторкардиографии 
указывает на то, что при гипертони
ческой болезни постепенно увеличи

нусовый, правильный, гипертрофия ле
вого желудочка, изменения миокарда 
предсердий, некоторое нарушение пита

ния миокарда.

вается гипертрофия левого желудочка. Об этом свидетельствуют, в час г 
мости, данные ума (?К5-Т, постепенное отклонение вектора влево, 
увеличение параметров и площади петли и пространственная орнен- 
тацня ее влево, вниз и назад.

Повторные исследования в конце полного курса лечения выявляют 
небольшие изменения. Л!ожно лишь отметить, что нередко уменьшается 
угол рИ5-Т, иногда наблюдается определенное улучшение желудочкового 
градиента, векторкардиограммы и остальных показателей векториального 
разбора.
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Таким образом, векториальный метод анализа значительно дополняет 
данные обычного анализа электрокардиограммы в изучении сердечного 
механизма при гипертонической болезни. В этом отношении особенно цен
ное значение приобретает принцип синтеза данных ряда векториальных 
методов, который дает возможность обнаружить определенные закономер
ности. Такой способ оказался очень эффективным для изучения постепен
ности развития процессов гиперфункции сердца и явлений коронарной не
достаточности.

Обобщая, можно сделать следующие выводы.
1. По мере нарастания стадии гипертонической болезни угол РК5-Т А А

увеличивается, величина АТ уменьшается; А(^Р5 одинаково увеличен в 
небольшой степени во всех стадиях болезни; меняется расположение и 
особенно величина желудочкового градиента; подробный анализ всех кри
териев желудочкового градиента определяет первичный характер измене
ний зубца Т при гипертонической болезни.

2. По мере нарастания болезни вектор РРБ ориентируется больше 
влево и назад; вектор Т нередко приобретает противоположное направ
ление.

3. Петля РР.Ч часто деформирована, петля Т расположена вне пре
делов РР8 с увеличением утла между максимальными их векторами; пс 
мере нарастания болезни увеличиваются максимальный вектор, макси
мальная ширина и площадь петли и она пространственно распола
гается влево, вниз и назад.

4. Векториальный метод анализа с применением методов определения 
всех показателей АТ, А(\)Р8. желудочкового градиента, векторэлектрокар- 
диограммы и векторкардиограммы значительно дополняют данные обыч
ного электрокардиографического разбора при изучении электрических сил 
сердца; при гипертонической болезни, в частности, этот метод значительно 
способствует выявлению динамики электрических процессов развития ги
пертрофии левого желудочка и коронарной недостаточности.

Институт кардиологии и сердечной хирургии
Академии наук Армянской ССР

Զ Լ. ԴՈԼՍՐՋՅԱՆ
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Ստացված տվյալներր թույլ են տայիս կատարելու որոշ հետևություններ։
/. Հիպերտոնիկ հիվանդության դարդտցման հետ դուդահեո մեծանում /, անկյոէնր

\ 1 “/* Հտփր. հիվանդության րորւր ստադիաներում հավասարաչափ Լ մեծացաՆ
սւյն (/ "չ մեծ չափերի, փոխվում Լ փորոքային դրադիենտի ցիրրր և հատկապես մեծությունդ
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^աղիենտի ք"1ոէ' •''վյւպները ցույց են տայիս ք ատամիկի փոփոխությունների առաջնային 
քնույթր»

2. Հիվանդության զարգացման հետ զուդահեո ՉՒ?Տ վեկտորր ազդվում /, ավեյի ձախ է, 
1ւո 7 վէ՚կտորր հաճախ յւնղունում Լ Հակառակ ուղղություն։

3. (^1<Տ օղակը հաճախ ձևափոխված կ, 7 օղակը տեղափոխված է, օղակի սահման֊

ներիր) դուրս և նրանց մաքսիմայ վեկտորների միջև եղած անկյանր մեծացած Լ. հիվանղո։- 
խսւն զարգացման հետ զուգահեռ մեծանում Լ Հ)1?Տ օղակի մաքսիմայ վեկտորը, մաքսիմալ,
րսյնությոէնր 9 մակերեսը և նա տարածության մեյ տեղագրվում Լ ղեւգի ձաի քյած և ետւ<Ъ

Հ. Վեկտորական վեր Լուծ ում ր զղւպիորեն լրացնում Լ սովորական Էլե կ տ ր ո կ ա ր ղ ի ո ղրա ֆ իսւ ֊ 
կան վերլուծման տվյալները, '»իւյքերտոնիկ ի վ անգութ յան մտմտնակ նման մոտեցումը նսյա՚յ֊ 
&ում է հայտնաբերելու ձախ փորորի ղերտձի և պսակաձև անբավ արար Ութ յան զարգացման 
աստիճանական ոէթ յունը։
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