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н. М. САРКИСЯН

ВЕКТОРКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ ПРИ 
РЕВМАТИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ

МИОКАРДА У ДЕТЕЙ

При активном ревматическом процессе на электрокардиограммах от- 
мечаются изменения со стороны предсердного комплекса, предсердно- 
желудочковой проводимости и зубца Т. Гораздо реже встречаются не
характерные изменения желудочкового комплекса.

П. Е. Лукомский [9] отмечает, что электрокардиографические наблю
дения при ревматизме имеют большое значение, так как во многих слу
чаях ревматический миокардит трудно отличить от ревматического эндо
кардита.

Для более углубленного анализа комплекса QRS при активном рев-
матическом процессе начато применение векторкардиографического ме
тода исследования. 3. 3. Дорофеева, И. Ф. Игнатьева [5, 6] считают, что 
при ревматическом кардите отмечаются определенные изменения петель 
векторкардиограммы в виде их деформации и уменьшения, изменения 
ориентации и ротации. Все это может свидетельствовать о большей или 
меньшей степени активности ревматического процесса. Поданным Ю. Ю. 
Ругенюс [13] ВКГ более четко и наглядно, чем ЭКГ, отражает расстрой
ства процессов деполяризации и реполяризации. В. И. Маколкин, В- А. 
Аствацатрян [1 10, 11] пришли к выводу, что ревмокардит вызывает глав- 
ным образом изменение петли Т и угла QRS-Т. Согласно наблюдениям 
В. С. Гасилина и Ю. П. Мироновой {2], векторкардиографическая инфор
мация не может дать четких диагностических данных об активности рев
матического процесса, так как здесь возможно влияние воспалительных, 
Дистрофических процессов и гипертрофии различных отделов сердца. То 
же утверждает и И. В. Мамонтов [12].

Целью данного исследования являлось изучен». некторкарлнограм- 
Мы детей больных ревматизмом, без наличия пороха сердца. Всего об- 

дс си, иильныл и прбенка—с первой атакой ревматизма,
следовано 66 больных, из них 42 ребенка լ пртппьно обспедОва- 

попмпкяппитом. Больные детально ооследова 24~с рецидивирующим ревмок. р стандартных, однополюсных и
лись в клинике: ЭКГ зарегистрированы в "Г А тгтг пглшпопп п пяти ПГТ Л Г-

системе И. Т. Акулиничева в пяти плос-

, чем при преимущественном пораже-
грудных отведениях, ВКГ "° Изменения ЭКГ при миоэндокардите 

)стях при усилении Imv преимущественном пораже-
(29 детей) были более выраженные. 15—17]. Наблюдались
"Ии эндокардита, эндомиокардите вольтажа, зазубренности, удли- 
«зменения зубца Р в виде сни*е диМ0Сти. удлинение электрической 
чение предсердно-желудочковое P
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ivfiiioB различные виды нарушения, систолы сердца, снижение вольтажа зуоцов, р
ритма. _

Анализ векторкардиограмм исследуемых больных дал л у ие- 
результаты: пространственное положение петли Q существенн не из 
менилось, поэтому не менялось и направление записи петли в раз 
личных проекциях. Лишь у 7 детей при наблюдении в динамике отмене 
но изменение вращения петли QRS в первой и четвертой проекциях, ак! 

симальный вектор петли QRS в первой проекции располагался в секторе 
от +15° до +80°, чаше ближе к +80°. Мало варьировала форма петли 
QRS. В основном отмечались небольшие изменения в длине и ширине ее, 
которые можно было объяснить, по-видимому, съемкой при различных 
фазах дыхания. В трех случаях петля QRS стала значительно удлинен
ной. У 6 детей конечное отклонение петли QRS было изломанным, не
ровным, затем в динамике в период клинического выздоровления кон
туры его стали гладкие. У 14 детей форма петли QRS была характерна 
для частичной блокады правой ножки пучка Гиса, имела выраженное^ 
увеличенное конечное отклонение, направленное вправо и вперед. У од
ного ребенка—типичная блокада левой ножки пучка Гиса, которая не ис
чезла в динамике. У одного—полная блокада правой ножки исчезла з 
период клинического выздоровления. В 22 случаях площадь петли QRS 
уменьшилась, а затем в процессе лечения при наблюдении в динамике 
увеличилась. Это можно было ооъяснить улучшением обменных процес
сов в миокарде, что, в свою очередь, способствует увеличению электри-
ческой активности сердечной мышцы. У большинства из них увеличение 
петли QRS шло параллельно увеличению вольтажа зубцов ЭКГ У 9 
больных площадь петли QRS при наблюдении в динамике уменьшалась, 
что можно было объяснить глубиной поражения сердечной мышцы или 
РпеГтИтиТОрГИ ПРИ раЗЛИЧНЫХ фазах дыхан”*- У 4 больных площадь 
' ' „nnaVZ?2'" “np'a"e""V“ »="" "°Р«У. у 20 детей не отмена- 

лось выраженной динамики петли QRS.
Анализируя петлю Т, прежде всего

изменение ее րհոոսււ ы-. , . . можно было отметить частое
дальнейшем становилась вытГнЛут^ПРб^е7РВ0НаЧаЛЬН°Й СЪСМКе °"3 ’ 

контуры петли Т, волнистые в начале заболеванияД°В°ЛЬН° ЧаСГ> 
тивности ревматического процесса станов™ . ПерИОД снижения ак' 
вектор петли Г увеличивался в перио ւ ст иу‘Ь ГЛадкими- Максимальный 
ных, причем только у 22 это увеличение . '"НИЯ активн°сти у 42 боль
на Т ЭКГ. В 20 случаях изменения Т на п^тствовало увеличению зуб- 
ЭКГ. В 15 случаях изменения петли Т не . г "°явились раньше, чем на 
личивалась соответственно гигантским ՀՀ". ались՝ 0 9—петля Т уве- 
} меньшением их на ЭКГ и ВКГ в связи с*с 110Следующим

Петля Т в большинстве случаев отИ КЛИ"ическим выздоровлением, 
петли QRS, что слегка увеличивало угол НИСХ0Дяи1емУ колену
выходило за пределы нормы. Только Н0 это Увеличение не
больше нормы (45°, 96°, 76°). Затем случаях Угол QRS—Т был

амике петля Т больше откло?

к нисходящему колену
но это увеличение не
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нялась к восходящему колену пет™ ոձգ »ր1 ՜ у петли կ)1ՀՏ, что уменьшало угол ORS—ТПодобные изменения наблюдались у 20 детей У 4
При активном ревматическом

_П1. qdq плиты и роиессе пространственное положение
петли почти не изменяется слрпппдтопьил ..ս , ледовательно, не происходит существенных изменении в электрическом полр гриппа у

мр ‘ поле сердца. Отмеченные нами измене-
„ия петли QRS и Т связаны, видимо, с неспецифическим воспалительным 
процессом в миокарде, особенно бурно развивающимся в детском воз
расте В связи с особенностями анатомического строения сердечной мыш
цы [ , ]. ару шенне биохимических процессов в миокарде ведет к изме
нению процессов деполяризации, снижению их, что на ЭКГ проявляется 
снижением вольтажа зубцов и уменьшением петли QRS ВКГ. С наступ
лением улучшения состояния больного под влиянием принимаемого ком- 
плесного лечения наступает улучшение обменных процессов в миокарде, 
что увеличивает вольтаж зубца QRS ЭКГ и петли QRS ВКГ. Выражен- 
кость поражения миокарда различна в связи с глубиной и силой воспа
лительного процесса. Отсюда понятно, что в отдельных случаях петля 
QRS не изменяется. Уменьшение петли QRS ВКГ можно объяснить бо
лее выраженными изменениями в миокарде, которые не исчезли с кли
ническим выздоровлением- Увеличение Т зубца ЭКГ (гигантские) и Т

■ мм
петли ВКГ с последующим их уменьшением было оценено как проявле
ние гипоксии миокарда, имеющегося в случаях выраженного миоэндо
кардита. Изменение формы петли QRS в виде увеличения конечного от
клонения влево и кзади можно связать с развивающейся гипертрофией 
левого желудочка. Неровные контуры конечного отклонения, по-види- 
мому, связаны с нарушением проводимости. Увеличение конечного от
клонения петли QRS вверх и вправо у 14 детей в виде частичной бло
кады правой ножки пучка Гиса встречается в норме и в динамике не 
исчезает, что дает возможность считать частичную блокаду привои нож-
ки пучка Гиса вариантом нормы.

что изменения Т петли ВКГ ранее наблюда-’•Существенно отметить
лись значительно чаще, чем зубца Т ЭКГ. С точки зрения диагностики
это может явиться одним из основных моментов в наолюдении за тече
нием ревматического процесса у больного реоенка. По нашим данны-ւ, 
трудно судить о ценности изменения угла QRS-T при ревмокардите, 
т. к. он изменялся только у частя больных, прячем колебания эти были 
незначительными за исключением трех случаев. Угловому расхождению 

QRS н Т можно было придать большое значение в случаях раз- 
v ч »,.о„ио т п₽тли наблюдаемая ее динами- ' ивающейся гипертрофии. Изменен։ ՛щснси 1HIKF р I ре ппощади, колебания углового рас-

*а, изменение формы петли QRb, ее пло . гкя_ят, „ ня„н.
вектора ORS и Т, хотя и незначительно, можно связать с нал։։
вектора этического процесса, уменьшением и

’нем и определенным течением рев

векторов

вождения

увеличением активности.
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Выводы

1. При активном ревматическом процессе ориентация и форма 

петли QRS изменяются мало. , /
2. Величина площади петли QRS претерпевает определенную ди

намику: отмечаются ее изменения в сторону уменьшения или увеличения.
3. Со стороны петли Т изменения более выраженные: иногда она ме

няет свою форму, часто величину, причем в ряде случаев эти изменения 
предшествуют изменению зубца Т ЭКГ-

4. Угловое расхождение векторов QRS и Т при активном ревмати
ческом процессе увеличивается в некоторых случаях незначительно.

5. В период клинического выздоровления указанные изменения могут 
претерпевать обратное развитие.

Институт педиатрии v •'
АМН СССР Поступило 23/Х11 1964 г.

Ն. Մ. ՍԱՐԴՍ5ԱՆ

ՄԻՈԿԱՐԴԻ ՌԵՎՄԱՏԻԿՈՎ

Տվյտլ Հետազոտության

ՏԱՌԱՊՈՂ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ՎԵԿՏՈՐԿԱՐԴԻՈԳՐԱ1ԻԿ 
ՏՎՅԱԼՆԵՐԸ

• • л.
նպատակն է եղել ուսումնասիրել 66 ռևմատիզմով

լիվանդ երեխայի վեկտորկա
Ակտիվ ռևմատիկ պրոցեսի առկայության դեպքում QRS հանգույցի 

օրիենտացիան և ձևը քիլ ք փոփոխվռմ, QRS հանգույցի մակերեսի մեծու֊ 
իյոլնր որոշակի դինամիկայի է ենթարկվեմ (մեծ մ յն ՚ սկզբում փոր֊

առողջացմանը J որր համապատասխանում ք կլի^1իկական

Wh, պէմ հ են.
բեմն այն փոխում է իր ձևր, հաճախ մեծոլթյոլնր, ըստ 
րում այդ փոփոխությունները նախորդում են է էԿԳ 
թյանր։ ատամների փոփոքսու֊

դե ւզքերիզ, որտեղ այն հասնում է 45°,

QRS և Т վեկտորների անկյունային տարբերումս } , , , , .
պրոցեսների մամանակ մեծանում է, մի ,ШП / թ ր կտՒվ ռևմատիկ 
դեպքերից, որտԿ այն հասնոլյ ' Jo Հ™ ան^ն, բացի երեք
ծ ամանակ նշված փոփոխությունները կարո'' են Հ / ա 9 ան

II! րր լարող են հակառակ զարգացում ապրել.
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