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3. Л. ДОЛАБЧЯН

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКОЕ ИЗУЧЕНИЕ ПРИ 
ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ В СВЕТЕ НЕКОТОРЫХ 
ВОПРОСОВ СОВРЕМЕННОЙ ЭЛЕКТРОКАРДИОЛОГИИ

Мощный диагностический арсенал современной кардиологии откры­
вает большие возможности для самого детального изучения сердечно­
сосудистой системы, в частности ее центрального аппарата—сердца, при 
различных физиологических и патологических состояниях. В этом отно­
шении электрокардиологические методы, которые значительно обогати­
лись и усовершенствовались в течение последних трех десятилетий, при­
обрели огромное значение в разработке практических и научных вопро­
сов кардиологии. Среди этих методов наиболее старым и поэтому наи­
более хорошо разработанным пока является электрокардиографический 
метод, диагностические возможности которого значительно расшири­
лись благодаря введению ряда новых отведений и концепций.

В течение последних лет мы проводили детальное и разностороннее 
изучение функционального состояния сердца при гипертонической бо­
лезни, применяя принцип синтетической электрокардиологии*. Этот во­
прос представляет большой научно-практический интерес, так как при 
этой болезни сердце является одним из главных звеньев в патологиче­
ской цепи, нередко приобретающей решающее значение в течении и ис­
ходе заболевания. В данной статье мы приводим анализ только лишь 
электрокардиографических исследований. ,

В литературе имеется немалое количество работ, посвященных 
электрокардиографическому исследованию при гипертонической болез­
ни (Д. Ф. Пресняков [8], Я. М. Гринбер и М. И. Лизунова [2], М. X. Бо- 
боходжаев J], Р. П. Стамболцян [10], Симпсон (Simpson [20]) и др.), 
причем некоторые авторы применяют разные методы анализа, как аксо­
нометрию (М. Я. Лауфер [4], В. А. Эльберг и М. Е. Квитницкий [4]), 
ортогональную систему Франка (Либретти (Libretti [18]), или специаль­
ные пищеводные отведения (В. И. Маслюк [5]). Во всех указанных ра­
ботах авторы приводят в общем однотипные данные и в основном при­
ходят к одинаковым заключениям. Можно прибавить, что эти клиниче- 

। ские наблюдения находят подтверждение в экспериментальных исследо­
ваниях у животных с различными моделями гипертонии (М. Е. Квитниц­
кий [3], Уест (West [22]) и др.).

*Этот термин мы применяем для обозначения нового направления в электрокар 
Диологии; о подробностях см. наш доклад на 1 научной сессии Сектора кардиологии 
АН АрмССР в сб. Вопросы кардиологии, 1962, 4, Ереван.
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Мы задались целью изучить электрокардиографические данные у 
больных в различных стадиях гипертоническом болезни, применяя наи­
более важные отведения современной электрокардиографии (3 стан­
дартных, 3 усиленных однополюсных от конечностей, 6 грудных одно­
полюсных). Наши и ранее произведенные наблюдения убедили нас, что 
электрокардиографическое исследование с применением означенных 12 
отведений значительно повышает его диагностическое значение. Кроме
того, проводя исследования в динамике и в комплексе с другими важ­
ными клиническими и лабораторными методами, мы попытались дать 
наше объяснение и трактовку полученных данных.

Под нашим наблюдением было 200 больных, в основном среднего 
возраста, в различных стадиях гипертонической болезни (по классифи­
кации А. Л. Мясникова [6]) и с нарушением кровообращения 1-й или 2-й 
степеней.

Результаты. Сдвиги предсердного комплекса заключаются в изме­
нении формы зубца Р, который иногда увеличивается и зазубривается. 
Эти изменения выражены в основном во II стандартном отведении, зна­
чительно реже также и в 1 и III стандартных отведениях. Интересно от­
метить, что изменения зубца Р наблюдаются чаще в I стадии заболе­
вания, сравнительно реже—во II или III стадиях.

Основные сдвиги наблюдаются со стороны желудочкового комплек­
са. Первое, что бросается в глаза, это появление электрокардиографиче­
ской картины, типичной для гипертрофии левого желудочка. Поскольку
мы основываемся в этом определении на 12 отведениях электрокардио­
графии, мы считаем возможным с достаточной убедительностью гово­
рить о желудочковой гипертрофии, а не о менее точном термине—откло­
нении оси влево или др. К тому же, термин отклонение оси является об­
щим понятием и еще не указывает на наличие желудочковой гипертро­
фии. Для выявления левожелудочковой гипертрофии большое значение 
имеют отведения aVL, aVF и левые прекордиальные. В этом вопросе 
определенное значение имеет и время возникновения внутреннего откло­
нения в отведениях V5, Уб. Если М. Б. Тартаковский [11] считает, что
этот показатель не является типичным для гипертрофии левого желу­
дочка при гипертонической болезни, то это потому, что считает больше 
0,054 сек. как увеличение, между тем по данным Соди-Паллареса (Sodi- 
Pallares [21]) время внутреннего отклонения выше 0,045 сек. в отведе­
ниях V5, Уб является прямым доказательством наличия гипертрофии ле­
вого желудочка.

В наших случаях гипертрофия левого желудочка обнаруживается 
уже в I стадии заболевания, причем частота ее нарастает с развитием 
тяжести заболевания. Так, если в I стадии гипертрофия левого желу­
дочка отмечается около 50% случаев, то во II и III стадиях заболевания 
она обнаруживается примерно в 75% случаев. Следует отметить, что в 
отдельных случаях обнаруживается гипертрофия и правого желудочка.

Значительные изменения на электрокардиограмме наблюдаются в 
конечной части желудочкового комплекса (см. рис.). Сегмент S-Т сме-
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щается вниз в основном в I и II стандартных отведениях, меньше в отве­
дениях aVL и aVF, а наиболее наглядно и часто в левых грудных по­
зициях—V4, 5, б. Конфигурация смещения сегмента S-Т не представляет 
особого интереса, но его степень и частота нарастают с тяжестью забо­
левания. В I стадии заболевания смещение встречается довольно редко, 
примерно в 10% случаев; во II и III стадиях заболевания оно встречает­
ся более чем в 50% случаев.

Параллельно со смещением сегмента S-Т наблюдается и депрессия 
зубца Т. В I стадии заболевания амплитуда зубца Т уменьшается, а в
ряде случаев зубец Т даже сглаживается или становится отрицатель­
ным. Во II стадии заболевания отрицательные или двухфазные Т наб­
людаются уже чаще, а в остальных случаях амплитуда зубца Т всегда 
уменьшается. В III стадии заболевания описанные явления выражены 
сравнительно глубже. Динамика изменений зубца Т в основном отме­
чается в тех же отведениях, как и смещение сегмента S-Т. Следует от­
метить, что иногда обнаруживаются зубцы И в левых грудных отведе­
ниях.

aVF

Рис. 1.

Интересно отметить, что ритм сердечной деятельности у наших 
больных в основном колебался в пределах нормального синусового рит­
ма и только в отдельных случаях наблюдалась синусовая тахикардия. 
Нарушения возбудимости (экстрасистолическая аритмия) и проводи­
мости (внутрипредсердной или внутрижелудочковой) встречаются ред­
ко. Мерцательная аритмия наблюдалась только в III стадии заболе­
вания у 3 больных.

Под влиянием полного курса лечения (с широким применением та­
ких гипотензивных препаратов, как резерпин, гексаметоний, иногда ами­
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назин) на электрокардиограмме не происходит больших изменений. В 
ряде случаев в конце лечения сегмент S-Т приближается к изоэлектри- 
ческому или становится им; чаще отмечается увеличение амплитуды 
зубца Т, или отрицательный двухфазный зубец Т становится положи­
тельным. Изменения остальных компонентов и временных интервалов 
электрокардиограммы имеют меньше значения, а гипертрофия левого в 
основном не подвергается заметным изменениям.

Обсуждение результатов. Приведенные выше данные ясно указы­
вают, что при гипертонической болезни основные изменения на электро­
кардиограмме наблюдаются со стороны желудочкового комплекса. Из­
менения предсердного комплекса выражены нерезко и объясняются в 
основном дистрофическими изменениями и, может быть, гипертрофией 
предсердных мышц; трудно только объяснить, почему в ранних стадиях 
болезни предсердные изменения обнаруживаются сравнительно чаще. 
Можно согласиться с мнением Соди-Палларсса. что в ранних периодах 
гипертонической болезни изменения зубца Р, особенно в правых прекор­
диальных отведениях, могут быть единственными патологическими сдви­
гами на, электрокардиограмме. Кроме того, гипертрофия левого желу­
дочка, особенно в ранних периодах, сопровождается гипертрофией и 
левого предсердия.

Все изменения желудочкового комплекса сводятся к появлению 
двух главных явлений—гипертрофия левого желудочка и коронарной 
недостаточности. Первая отмечается уже в ранних периодах заболева­
ния, а вторая нарастает с развитием тяжести заболевания, но все-таки 
наблюдается и в I стадии заболевания, причем (это отмечено и И. Т. Чум- 
буридзе) не обнаруживается полного параллелизма между степенью за­
болевания и электрокардиографической картиной коронарной недоста­
точности. Кроме того, под воздействием лечения нередко наблюдается 
улучшение со стороны сегмента Տ-1 и зубца Т, говорящее об улучшении 
кровоснабжения миокарда, & то время как картина гипертрофии левого 
желудочка остается без особых изменений.

Механизм развития гипертрофии левого желудочка при гипертони­
ческой болезни не нуждается в особом объяснении, так как ясно, что он 
в основном связывается с повышением кровяного давления и перифери­
ческого сопротивления. Однако возникает вопрос, почему гипертрофия 
левого желудочка не развивается закономерно во всех случаях гипер­
тонической болезни, или почему иногда она наблюдается в самом ран­
нем периоде заболевания, а в других случаях при затяжном течении Она 
не обнаруживается вовсе. Мы согласны с М. Б. Тартаковским, считаю­
щим, что вероятно для объяснения этого вопроса существуют еще ка­
кие-то другие, кроме гипертонии, причины, которые пока нам не стали 
еще известны. Мы склонны также думать, что наши электрокардиогра­
фические критерии гипертрофии левого желудочка, особенно если одно­
временно имеет место и гипертрофия правого желудочка, еще не явля­
ются достаточно разработанными. Во всяком случае тот факт, что при 
гипертонической болезни может развиваться гипертрофия правого же- 
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дудочка, у наших больных в отдельных случаях мы ясно обнаруживали 
при электрокардиографическом исследовании.

Явления коронарной недостаточности связываются с тремя факто­
рами: повышенным требованием в кровоснабжении со стороны гипер­
трофированного миокарда, атеросклерозом коронарных сосудов и на­
рушением нервно-регуляторных механизмов. Из этих факторов главное 
значение, особенно в более поздних стадиях заболевания, имеет атеро­
склероз коронарных сосудов, на что указывают как наши, так и литера­
турные данные. Кроме того, если основываться на точке зрения А. Л. 
Мясникова об общности атеросклероза и гипертонической болезни, то 
становится ясным, почему на фоне сердечной патологии при гипертони­
ческой болезни особо выделяется нарушение коронарной системы.

Мы хотим несколько более подробно остановиться на одном вопро­
се. Вышеописанные изменения, обнаруженные нами на электрокардио­
грамме в фазы напряжения и реполяризации желудочков, особенно в 
левых прекордиальных позициях (рис.), некоторые авторы приписывают 
«перенапряжению» левого желудочка (ventricular strain по американ­
ским авторам). Этот термин не столь новый, применялся еще в 1929 г. 
Барнеем и Уайттеном, причем эта точка зрения развивалась главным 
образом в работах Гольдбергера (Golderberger [15]). Электрокардиогра­
фическая картина левожелудочкового перенапряжения отличается от 
картины левожелудочковой гипертрофии тем, что при первой из них 
изменения происходят в основном в конечных частях желудочкового 
комплекса, а при второй—наблюдается высокий вольтаж комплекса де­
поляризации желудочков. Характерные для желудочкового перенапря­
жения электрокардиографические изменения некоторые авторы связы­
вают с изменениями pH ткани, окружающей миофибриллы, другие 
объясняют аноксией или ишемией миокарда, Гольдбергер же объясняет 
эти, по его выражению, «функциональные изменения» гипокалиемией.

Термин «перенапряжение желудочка» вызывает возражения со сто­
роны ряда авторов. Л. И. Фогельсон [12] принципиально против такой 
постановки вопроса, Соди-Палларес [21] вообще не упоминает о пере­
напряжении, а Майерс (Myers [19]) считает его неприемлемым, так как 
под таким названием подразумевается механическое явление. Ленегр, 
Карузо и Шевалиэ (Lenegre, Carouso, Chevalier [17]) считают перенапря­
жение начальным этапом развития гипертрофии, Жув, Сенэ и Писррон 
(Jouve, Senez, Pierron [16]) не отличают перенапряжения от гипертро­
фии, а в В. Е. Незлин [7] изменения желудочкового комплекса при ги­
пертонической болезни связывает с гипертрофией и перенапряжением.

Мы склонны думать, что если можно возразить против термина
«перенапряжение желудочка», как неприемлемого или как неэлектро­
физиологического, то все же в этой электрокардиографической катего­
рии имеется какое-то содержание, которое отличает ее от гипертрофии. 
Это является более динамичным понятием, связанным с определенным 
фактором гемодинамики (в данном случае—с повышением кровяного 
давления), который создает перенапряженные условия перед миокар-
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дом желудочка, и го время как гипертрофия является больше станин՛ 
ским явлением (по сравнению с перенапряжением), ко трое нередко 
muiio’Hiri в себя и момеш перенапряжения, и частности при гппертонн 
ческой боле иш. Мы думаем, чго под перенапряжением ладо подразумс 
паи. го ibciio и развитии гипертрофии левого желудочка при гинертони 
ческой болезни, евчичп. и длительность которого шачиiельно обуслов 
липами «а коном։ рнос i и дальнейшего ра шит и я г инертрофии. I lain в пл я л 
основывается па наших данных, Которые указывают, чго под влиянием 
ւ ипотензивною лечения кариша i впер 1 рофии па электрокардиограмме 
и основном не подвергается изменениям, между юм нередко ваблю 
даются изменения со стороны сегмента Տ I и зубца I. г. <՛. тех кимпо 
центов, которые связаны с наличием перс напряжения левого желудочка 
Кроме того, как мы отметили выше, нет строгого параллелизма между 
изменениями ceiMciiia S I и ։убца Г и стадией ւ а б‘< >л eiui 11 и м, и нередко 
эти в 1М0НСППЯ связываются с большими колебаниями кровяною дав 
ления, S

Наконец, механи <м возникновения означенных изменений конечной 
час hi желудочкового комплекса мы связываем С разни тем коронарной 
полос г а ровности на почве атеросклероза коронарных сосудов, увеличен 
iioii ii'oi ребност и в кровоснабжении гипсрi рофироваппого миокарда и 
пейрорегуляторпых изменений, |

В ы в о д ы

I Электрокардиографическое исследование при гипертонической 
болезни выявляет кар ւ ину rinicpi рофии левою желудочка уже в ран 
них стадиях болезни. Под влиянием лечения гипертрофия остается бе յ 
особых изменений.

2. Коронарная недостаточность нарастает с развитием тяжести за 
болеванпя. но нет полною параллеличма между степенью коронарной 
недостаточности и стадией ьаболенания. Коронарная недостаточность 
при гипертонической болезни обусловлена атеросклерозом коронарных 
сосудов, ւ впертрофней и перенапряжением левого желудочка и нейро 
регуляторными изменениями.

3. В механизме развития изменений сегмента S T И зубца Г, наряду 
с другими факторами, определенное шачение имеет и перенапряжение 
левого желудочка. Г.гли можно возразить против термина • перепапря 
женив», как механическою и necooi ветсгвующего принципам электро 
физиолог пи, ю содержание его все же обогащает наши концепции в об 
ласти электрокардиологии.
Инсттут клрли<1Л01ии и сердечной хирургии 

ЛИ АрмССР I Inc ւуняло IIIV 1961 ւ
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Ա մ փ и փ ո է if

^А /,,м^А "՛արիների phflufljpm մ մենր մանրադնին հ րադմակւէէ/ 
մանի Հ հ t fi nt tf ft it г ri I/1յուններ են p կա in tn ր n t tl" in и n i մն ա u իph / n i Արուի !իո ւնկ // ի ո 
նա/ /1 ի ճ in 11 ր հիս/երտոնիկ ի ւ/ան i/iii ft յան մւսմանակ, /ւն դ որում niji/ նո/ատա 
կո,( ո i/in in t/ո/ւծ ո i tl են p սինթետիկ 1։/1ւկւորոկար41<ո/114/ini յի սկւ/րունրներր t //. pi 

հար/յն ունի մեծ դիտա ■ ւ/ո յւծն in կ ան նշ անակւո թ յան է րունի np ս/ոոի ախտա- 
հարում ր 'ււոնք/իոունու մ Լ այւ/ հիվանէ/ո՛ թյան ոյ nt (Itt / ո ւ/իա J ի շէ/թ՚սթէ 4 ու ph ո pin - 

4ք,,յն ա/տկներից մեկրէ Սույն liif/վա ծ ում մենր րերում են р 200 Հ ի Հ ան ւ/ն ե րի 
մոտ կատարած Լ/եկտրոկարդիոդրաֆւիկ ա ի tri ч ц u t թյանների ւ(1ւր/ու ծումր, npp 

I'lniji Լ ւոա/իո սահմանե/ու հետեյա/ եդրակսւցությոէններրւ
! • ձիւդերտոն իկ ՛> ի t( տն 4 m թյան դարդացմտն tflitthn 1(144 շրդաններում 

Լւ1ւկւորոկուրււիո4րու1իիկ րնն ու (մյո ւն ր հայտնսւրե/nti մ Լ ձախ փորորի հիսյեր 
արոֆիտ ւ Հի ոյ ո ա են if ի •( րա մ մ ան ա դ 4 ե p ու (Jյան ուակ ձախ ւիորորի հիս/երտրո 
ֆիան նկաուհ/ի փոփո քոա //յանների շի են (1արկւ( m մ /

2՛ Հի t( անդա թյան ծ տնրա (էյան ու ւ(ե/աւ/ման հետ դու ւ/ ահե ո խորանում / ե 
կորոնար անրա ւ/աрաpու[Iյանր 1 Հիպհրաոնիկ Հիւ(ան //աթյան մամտնակ դար 
դարոդ կորոնար անրտվա րա pin թյանր ո/ա յման ափո րւ(ու մ / կորոնար անոթնե* 
րի ւո(1երոսկւերողու(, ձախ էիորորի հիպերտրոֆիայու( ե ւ/hր( արւք աձ ու(!pn tfր , 
ինյուեււ նա It }ւհ յրոոեդոէ^յաաոր իւ тЬч in put >1}ւ երո վ t

•I. Ip եկարակարդի ււդրւոմայի Տ I ո ե դ մենուի ե | աաամիկի էի ո >ի ո(u ու * 
/I յւոննհրի ւ/ "4'41,1 // tf ե իւ ան ի ц մ'ի մեջ այ/ որււ ա ճա ոն ե րի հետ աորն[1եր
որոշակի ն շ ու ն ու If ո ւ fl յուն անի ե ձախ փորորի դ ե/4 ա ր՚( ա ծ tn (I pt ւն ր t llflli կուրե 
քի Լ աո արկ եք հիշյաւ տերմինի 4 ե մ 11/114 եո մեխանիկական h ոշ Լ/եկտրոֆի ֊ 
4 ի ո/ո ч ft ա կ ան է այն <ո ու մ'են այն ի if նրա ր ո if ան է/ա կ m (!յո ւն ր հ ա րո տ ա t/ն т մ Լ 
I, ւ ե կ in ր ո կ ա ր ւ/ ի и / ո 4 А Ա1 կէս տ ,ս 114 ^ifljni ե ր ւ
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