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* Все величины, приведенные в статье, получены в результате статистической об
работки материала при доверительной вероятности в 95 %.

Так как функциональное состояние сердца определяет подчас ста
дию заболевания, изучение динамики сердечных сокращений при ги
пертонической болезни является весьма интересным. В Цхалтубо 
мы впервые применили электрокимографический метод, позволяющий 
объективно судить о сократительной функции миокарда у больных 
гипертонической болезнью.

Запись электрокимограмм производилась нами на отечественном 
сцинтилляционном электрокимографе ЭКС-60 в течение 2 — 3 мин. 
при максимально суженной диафрагме. Исследуемый получал при 
этом минимальную кожную дозу облучения [3, 5, 10].

Каждому больному производили рентгенокимограмму и электро- 
кимограмму до и после лечения.

Нами было исследовано 108 больных гипертонической болезнью в 
возрасте от 20 до 60 лет: IA стадия—42, 1Б стадия—26, ПА стадия—40 
больных (классификация А. А. Мясникова).

После курса бальнеотерапии наблюдалось значительное уменьше
ние числа жалоб, характерных для клинической картины гипертони
ческой болезни, и уменьшение уровня АД (23,2/11,8 мм рт. ст.).

У 42 больных IA стадии до лечения отмечалось незначительное 
увеличение фазы изометрического сокращения левого желудочка, 
среднее арифметическое значение которой достигало М —0,11" 
(0,10"<М<0,12"). Фаза быстрого изгнания у этих больных не была 
изменена (М—0,10" — 0,09"<М<0,10"), так же как и фаза медленно
го изгнания (М—0,12" — 0,12"<М<0,13").

Такие особенности фазовой структуры систолы у больных IA ста
дии вполне понятны, ибо эта стадия относится к самому начальному 
периоду болезни и колебания артериального давления при этом 
настолько незначительны, что это не является существенной нагрузкой 
для левого желудочка.

Фаза расслабления также находилась в пределах нормы 
(М—0,09"—0,07"<М<0,11"); она скорее имеет тенденцию к укороче-
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нию, что, безусловно, должно рассматриваться как положитель
ный показатель сократительной функции сердца, тем более, что 
фаза быстрого притока крови к левому желудочку (М — 0,15" — 
0,14"<М<017") и фаза медленного притока (М— 0,22"—0,22"<М< 
0,24") не отклонены от нормы. Укорочение продолжительности фазы 
расслабления у больных гипертонической болезнью отмечают также 
А. Н. Гольдман и А. И. Розно [4].

В литературе все чаще поднимается вопрос об активности диасто
лы сердца [1, 12]. С этой точки зрения укорочение фазы расслабления 
есть фактор, указывающий на хорошую компенсаторную функцию 
диастолической системы миокарда.

При изучении рентгенокимограмм этих больных значительных 
изменений в размерах сердца не отмечалось.

Анализ фазовых соотношений систолы и диастолы сердца больных 
IA стадии после лечения выявил полную нормализацию фазы напря
жения левого желудочка (М—0,10" — 0,9"<М<0,11"). Фаза же бы
строго и медленного изгнания осталась в прежних пределах. Со сторо
ны временного соотношения фаз диастолы после лечения существен
ных перемен не произошло.

Дальнейшее течение заболевания характеризуется более частым, 
хотя и временным, повышением артериального давления, в после
дующем снижающегося до нормальных цифр [7, 9]. Тем не менее, 
сопротивление, которое может быть обозначено как входное со
противление артериальной системы [6], преодолеваемое сердцем в 
этой стадии болезни, существенным образом повышено, что ведет уже 
к некоторой гиперфункции левого желудочка, отражающейся в нару
шении временного соотношения фаз сердечного цикла.

Однако фаза напряжения у больных 1Б стадии (26 чел.) не изме
няется (М—0,08"—0,07" <М< 0,10"). Это указывает на то, что струк
турные изменения в сердечной мышце не достигли еще большой выра
женности, которая в более поздних стадиях заболевания неминуемо 
приводит к нарушению сократительной функции миокарда.

Фаза быстрого изгнания в этой стадии уже имеет тенденцию 
к удлинению (М—0,12" — 0,12"<М<0,14"), как и фаза медленного 
изгнания (М—0,14" — 0,13"<М<0,16").

Эти незначительные изменения в фазовой структуре систолы впол
не соответствуют клинической картине, а главное, той положительной 
динамике артериального кровяного давления, которая характерна для 
этой стадии в процессе бальнеотерапии [9, 13].

Фазы диастолы левого желудочка также мало отличались от нор
мы. Так, фаза расслабления равнялась в среднем 0,09" (0,08"<М<0,13"), 
фаза быстрого притока — 0,18" (0,16"<М<0,20") и фаза медленного 
притока—0,28" (0,22"<М<0,32"). Полученные нами электрокимо- 
графические данные фазовой характеристики левого желудочка соот
ветствуют данным хронокардиограммы, полученным В. Л. Карпма-



60 О. Н. Амаглобели

ном [6] у больных в 1Б стадии гипертонической болезни, а также элек- 
трокимографическим данным О. В. Александрова [2], А. Н. Гольдма
на и А. И. Розно [3].

Известно, что гипертоническая болезнь в I стадии является про
цессом обратимым [9]. Поэтому становится вполне объяснимой и та нор
мализация временных соотношений фаз сердечного цикла, которая 
определялась после лечения.

Так, фаза сокращения не изменилась (М—0,08"—0,06"<М<0,09"). 
Нормализовались фазы быстрого (М—0,10" — 0,09"<М<0,11") и мед
ленного изгнания (М—0,12" — 0,10"<М<0,13"), расслабления (М— 
0,09"—0,07"<М<0,12"), быстрого притока (М—0,15"—0,9"<М<0,17") 
и медленного притока (М—0,24" — 0,22"<М<0,26").

Считаем необходимым отметить, что несколько случаев удлинения 
временных соотношений фаз систолы и диастолы наблюдались у боль
ных пожилого возраста, страдавших этой формой болезни дли
тельное время.

На рентгенокимограммах больных этой стадии амплитуда лево
желудочковых зубцов была сниженной одновременно с деформацией 
их формы. Левый желудочек при этом был обычно расширен. По мере 
дальнейшего прогрессирования гипертонической болезни, например во 
ПА стадии, сердцу все больше приходится приспосабливаться к высо
кому входному сопротивлению артериальной системы. Чтобы преодо
леть его, вступают в действие компенсаторные механизмы, которые 
проявляются в виде гиперфункции сердца. В этой стадии болезни мож
но наблюдать и морфологические изменения со стороны миокарда, ве
дущие к гипертрофии левого желудочка. Подобные механизмы выяв
ляются в аварийной стадии экспериментальных пороков сердца, при 
которых формируется компенсаторная гипертрофия [8]. Наступают и 
более тонкие нарушения внутриклеточного обмена веществ [11].

Все эти изменения отражаются в фазовой структуре левого желу
дочка. Так, из обследованнах нами 40 больных во II стадии болезни 
фаза изометрического сокращения оказалась удлиненной в среднем до 
0,16" (0,14"<М<0,18"). Это удлинение времени, затрачиваемого серд
цем на повышение внутрижелудочкового давления, находится часто в 
прямой зависимости от высоты диастолического давления.

Фаза быстрого изгнания оказалась незначительно ускоренной 
(М—0,12"—0,10"<М<0,14"), а фаза медленного изгнания—несколько 
удлиненной (М—0,13" — 0,12"<М<0,14"). Следует отметить, что на
ряду с удлинением фазы напряжения изменялась и форма электроки- 
мографической кривой. Если в норме она имеет куполообразный вид, 
то у больных ПА стадии она принимает платообразный вид как. 
в систоле, так и в диастоле. Характерна также малая амплитуда кри
вой (М—12мм—13мм<М< 14мм), тупые углы подъема (М—23° — 
$0°<М<27°) и снижения (М—24°—21°<М<26°). Нередко можно от



К вопр. реитгеио-электрокимограф. иссл. сократ. функции миокарда 61

метить и более глубокие нарушения в форме электрокардиограмм в ви
де парадоксальных волн на систолической части кривой.

Фаза расслабления была несколько короче нормы (М—0,08" — 
0,07"<М<0,10"), но только у молодых с небольшой давностью забо
левания, т. е. у лиц с отсутствием выраженных функциональных 
изменений в миокарде. Приток крови к сердцу у этих больных, та
ким образом, не был нарушен.

У лиц, болевших гипертонической болезнью длительное время, фа
за расслабления была удлиненной. Эта картина соответствует заклю
чению В. А. Карпмана [6], который считает, что при прочих равных ус
ловиях время изометрического расслабления будет тем больше, чем 
короче протодиастолический период. Протодиастолический период бу
дет тем короче, чем выше периферическое артериальное сопротивление.

Фаза быстрого притока была почти не изменена (М—0,16" — 
0,15"<М<0,18"), так же как и фаза медленного притока (М—0,23" — 
0,20"<М<0,25").

На рентгенокимограммах этих больных отмечалось значительное 
увеличение левого желудочка с наличием деформированных, расщеп
ленных зубцов низкой амплитуды. Обычно это были больные в возрас
те 55 — 60 лет с длительным течением болезни.

Анализ электрокимографических кривых после лечения показал 
явное улучшение сократительной функции миокарда, что выразилось 
в нормализации фазы напряжения. Остальные элементы сердечного 
цикла в основном не изменились.

Кроме того, имело место некоторое увеличение амплитуды электро- 
кимографичёских кривых (М—15мм — 13 мм<М<15мм), углов подъ
ема (М—35°—32°<М<39°) и снижения (1Л—28°—26°<М<32°), а так
же увеличение амплитуды рентгенокимографических зубцов и т. д.

В заключение следует отметить, что электрокимография является 
безопасным для исследуемого объктивным методом оценки функцио
нального состояния сердечной мышцы, который должен быть рекомен
дован для широкого применения в клинических условиях.

Исходя из вышеизложенного можно сделать следующие выводы.
1. Нарушение сократительной функции миокарда, выявляемое при 

фазовом анализе электрокимографических кривых, снятых с контура 
левого желудочка, у больных гипертонической болезнью отражает ту 
степень гиперфункции миокарда, которая развивается для преодоле
ния повышенного сосудистого сопротивления.

2. Удлинение фазы сокращения является реакцией левого желудоч
ка сердца на повышенное артериальное сопротивление.

3. Нормализация временного соотношения фаз сердечного цикла 
после лечения на курорте Цхалтубо дает право считать это лечение 
высоко эффективным для больных начальными- стадиями гипер
тонической болезни.
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4. Исчерпывающая фазовая характеристика сердечного цикла с 
помощью электрокимографического метода позволяет рекомендовать 
его для использования при обследовании лиц с заболеванием сердечно
сосудистой системы в условиях бальнеологических курортов.
Цхалтубскнй филиал Института

курортологии Грузии, Поступило 22, II 1968 г.
Институт терапии АМН СССР

0. Ն. ԱՄԱԳԼՈՈԵԼԻ

ՍՐՏԱՄԿԱՆԻ ԿԾԿՈՂԱԿԱՆ ԴՈՐԾՈԻՆԵՈԻՌՅԱՆ ՌԵՆՏԳԵՆՈ-ԷԼԵԿՏՐԱԿԻՄՈԴՐԱ- 
ՖԻԿ ՀԵՏԱՋՈՏՈԻԹՑՈԻՆՆԵՐՐ ՀԻՊԵՐՏՈՆԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈԻՌՅԱՄՈ ՏԱՌԱՊՈՂ

ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ' ՈՈԻԺՈԻՄԻՑ ԱՌԱՋ ԵՎ ՀԵՏՈ (ՑԽԱԼՏՈԻՐՈ 
ԱՌՈՂՋԱՐԱՆՈՒՄ)

Ամփոփում

Հոդվածում բերված են հիպերտոնիկ հիվանդությամբ տառապող 108 հի
վանդների ռենտզենո-էլեկտրակիմո գրաֆիկ հետազոտությունների տվյալները 
Յխալտուբո առողջարանում, բուժումից առաջ և հետո։

Բուժման արդյուն բները վկայում են, որ նշված հիվանդների մոտ կլինի
կական բարելավմանը զուգընթաց նորմ ալանում է սրտային ցիկլի փուլերի 
ժամանակավոր հարաբերությունը, իջնում կ զարկերակային ճնշման մա
կարդակը։
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