Энергетическая система организма. 

Рассмотрим энергетическую систему организма подробнее. 

Американский учёный Альберт Сент-Дьерди писал, что жизнь представляет собой непрерывный процесс поглощения, преобразования и перемещения энергии различных видов и различных значений. Этот процесс самым непосредственным образом связан с электрическими свойствами живого вещества, а конкретнее с его электропроводностью. 

Электрический ток- это упорядоченное движение заряженных частиц. Носителями электрических зарядов могут быть электроны, ионы и дырки (в полупроводниках). Так же для полупроводников характерна примесная проводимость. При добавлении в кристалл полупроводника атом другого элемента проводимость его увеличивается. Свойства полупроводников очень интересны. Они очень чувствительны к действию света, тепла, радиации и так далее. Если, например, на полупроводник падает свет, то его проводимость резко увеличивается, т.к. электроны с валентной зоны “отрываются” от ядра атома и обеспечивают электронную проводимость. Живое вещество очень похоже на полупроводник. Однако есть и очень принципиальное отличие. В макромолекулах живого энергия связи составляет всего несколько электрон-вольт, тогда как энергия связи в растворах или жидких кристаллах составляет порядка 20-30 эВ. Это свойство очень важно, так как позволяет обеспечить высокую чувствительность. Проводимость осуществляется электронами, которые переходят от одной молекулы к другой благодаря туннельному эффекту. В белковых и других биологических объектах очень высокая подвижность зарядоносителей. В системе углеродно-кислородных и водородно-азотных связей электрон (возбужденный) благодаря туннельному эффекту перемещается по всей системе белковой молекулы. Поскольку подвижность таких электронов очень высокая, то проводимость белковой системы высока. 

В живом организме осуществляется и ионная проводимость. Образованию и разделению ионов в живом веществе способствует наличие воды в белковой системе. От него зависит диэлектрическая постоянная белковой системы. Носителями зарядов в этом случае являются ионы водорода - протоны. Только в живом организме все виды проводимости реализуются одновременно. Соотношение между разными проводимостями меняется в зависимости от количества воды в белковой системе. Чем меньше воды, тем меньше ионная проводимость. Если белки высушены, то проводимость осуществляют электроны. 

Вообще влияние воды не только в том, что она является источником ионов водорода и таким образом обеспечивает возможность ионной проводимости. Вода играет более сложную роль в изменении общей проводимости. Дело в том, что вода является примесью- донором. Она поставляет электроны (каждая молекула воды разрывается на протон (ядро) и электрон). В результате электроны заполняют дырки, поэтому уменьшается дырочная проводимость. Она уменьшается в миллион раз. В дальнейшем эти электроны передаются белкам, и положение восстанавливается, но не полностью. Общая проводимость после этого всё же остаётся в 10 раз меньше, чем до добавления воды. 

Можно добавить к белковым системам не только донор, но и акцептор, который бы приводил к увеличению числа дырок. Установлено, что таким акцептором является, в частности, хлоранил- вещество, содержащее хлор. В результате дырочная проводимость увеличивается настолько, что общая проводимость белковой системы растёт в миллион раз. 

Нуклеиновые кислоты также играют важную роль в живом организме. Несмотря на то, что их структура, водородные связи и так далее отличаются от таковых и у биологических систем, имеются вещества (небиологические) с принципиально подобными электрофизическими свойствами. В частности, таким веществом является графит. Энергия связи у них так же, как и у белков, мала, а удельная проводимость велика, хотя и на несколько порядков меньше, чем у белков. Но электрофизические свойства аминокислот в целом принципиально такие же, как и свойства белков. 

Но аминокислоты в составе живого организма обладают и свойствами, которыми белки не обладают. Это очень важные свойства. Благодаря ним механические воздействия в них превращаются в электричество. Это свойство вещества в физике называется пьезоэлектрическим. В нуклеиновых кислотах живого организма тепловое воздействие также приводит к образованию электричества (термоэлектричество). То и другое свойство определяется наличием воды. Ясно, что указанные свойства меняются в зависимости от количества воды. Использование этих свойств в организации и функционировании живого организма очевидно. Так, на зависимости проводимости от освещенности основано действие палочек зрительной сетчатки. Но молекулы живых организмов обладают и электронной проводимостью, как и металлы. 

Электрофизические свойства белковых систем и нуклеиновых молекул проявляются только в динамике, только в живом организме. С наступлением смерти электрофизическая активность очень быстро пропадает. Это происходит потому, что прекратилось движение зарядоносителей. 

Из сопоставления электрофизических свойств белковых систем и аминокислот с полупроводниками может создаться впечатление, что электрофизические свойства одних и других одинаковы. Это не совсем так. Хотя в белковых системах живого организма имеется и электронная, и дырочная, и ионная проводимость, но они связаны между собой более сложно, чем в неорганических и органических полупроводниках. Там эти проводимости просто складываются и получается суммарная, итоговая проводимость. В живых организмах такое арифметическое сложение проводимостей недопустимо. Здесь 1+1 ¹ 2. Ничего странного в этом нет. Это говорит о том, что эти проводимости не являются независимыми друг от друга. Взаимные их изменения сопровождаются процессами, которые меняют общую проводимость по более сложному закону. Поэтому, говоря об электронной (или другой) проводимости белковых систем, добавляют слово “специфическая”. Процессы, определяющие электрофизические свойства живого, очень сложны. Одновременно с движением электрических зарядов, которое определяет собой электропроводность, действуют друг на друга и электромагнитные поля. Элементарные частицы обладают магнитными моментами, то есть являются магнитиками. Поскольку эти магнитики взаимодействуют друг с другом, то в результате этого воздействия устанавливается определенная ориентация этих частиц. Непрерывно молекулы и атомы меняют свое состояние - они осуществляют непрерывные и скачкообразные (дискретные) переходы из одного электрического состояния в другое. Получая дополнительную энергию, они возбуждаются. Эти переходы оказывают влияние на подвижность зарядоносителей в живом организме. Таким образом, действие электромагнитных полей меняет движение заряженных частиц. С помощью этих зарядоносителей осуществляется передача информации в центральной нервной системе (ЦНС). Сигналы в ЦНС, обеспечивающие работу всего организма как единого целого, являются электрическими импульсами. Но они распространяются значительно медленнее, чем в технических системах. Это обусловлено сложностью процесса. Организм отвечает действием на определенное внешнее воздействие только после того, как он получил информацию об этом воздействии. Ответная реакция организма очень замедлена потому, что сигналы о внешнем воздействии распространяются медленно. Таким образом, скорость защитных реакций живого организма зависит от электрофизических свойств живого вещества. Если же действуют извне электрические и электромагнитные поля, то эта реакция еще больше замедляется. Это установлено как в лабораторных опытах, так и при изучении влияния электромагнитных полей во время магнитных бурь на живые системы. Кстати, если бы реакция живого организма на внешнее воздействие была во много раз быстрее, то человек был бы способен защититься от многих воздействий, от которых он сейчас погибает. 
Сегодня люди еще не знают всех свойств комплексной электропроводности живого вещества. Но ясно то, что именно от них зависят те принципиально отличные свойства, которые присущи только живому. 

Для раскрытия сущности электрических явлений в живом организме необходимо понять смысл потенциала биологической системы, биопотенциала. 

Потенциал-это энергетическая возможность. Для того чтобы оторвать электрон из атома водорода, надо преодолеть силы, которые удерживают его в атоме, то есть, необходима энергия для выполнения этой работы. Энергия элементарных частиц измеряется в электрон-вольтах. Энергия, затраченная на отрыв электрона от ядра атома, называется потенциалом ионизации. Для водорода он равен 13 эВ. Для атомов разных элементов он имеет свои значения. 

В живых веществах энергия связи в молекулах составляет 0,01-1 эВ. В неживых молекулах 30-50 эВ. Измерить потенциал ионизации в биологических молекулах очень сложно из-за малости минимальных значений энергии электронов. Поэтому лучше их характеризовать не абсолютными величинами (электрон-вольтами), а относительными. Можно принять за единицу потенциал ионизации воды (речь идет о воде, которая содержится в биологических системах). Теперь можно определить потенциалы ионизации всех других биологических соединений. Тут еще одна тонкость. У атома водорода имеется всего один валентный электрон. Поэтому его потенциал ионизации равен единице. Если атом и молекула более сложные, то их электроны имеют различные энергетические возможности для отрыва. В таких случаях потенциал ионизации относят к валентным электронам, то есть электроны с наименьшей энергией связи. 

В биологических системах в результате определенного распределения электрических зарядов имеются электрические поля, поэтому за счет кулоновских сил возможно притяжение и отталкивание электрических зарядов. Энергетической характеристикой электрического поля является разность потенциалов (Δ j ). Разность потенциалов в биологических системах (биопотенциалов) очень мала до 10 -6 эВ. Величина биопотенциалов является однозначным показателем состояния биосистемы или её частей. Она меняется в том случае, если организм находится в патологическом состоянии. В этом случае меняются реакции живого организма на факторы внешней среды. Электрофизическими свойствами биологических соединений определяется и быстрота реакции живого организма, как единого целого, так и его отдельных анализаторов на действие внешних факторов. От этих свойств зависит и быстрота обработки информации в организме. Её оценивают по величине электрической активности. 
Биоэнергетические явления на уровне элементарных частиц являются основой главных функций живого организма, без этих функций жизнь невозможна. Энергетические процессы в клетках (преобразование энергии и сложнейшие биохимические обменные процессы) возможны только благодаря участию в них электронов. 

Биопотенциалы тесно связаны с электрической активностью данного органа. Так, электрическая активность мозга характеризуется спектральной плотностью биопотенциалов и импульсами напряжения различной частоты. Установлено, что для человека характерны следующие биоритмы мозга (в Гц): 

· Дельта-ритм – 0,5-3 Гц; 

· Тета-ритм – 4-7 Гц; 

· Альфа-ритм – 8-13 Гц; 

· Бета-ритм – 14-35 Гц; 

· Гамма-ритм – 36-55 Гц. 

Имеются, хотя и нерегулярно, и некоторые ритмы с большей частотой. Амплитуда электрических импульсов мозга человека достигает значительной величины – до 500 мкВ. 

Кто знаком с электроникой, тот знает, что при передаче информации и её обработке важна не только частота следования импульсов и их амплитуда, но и форма импульсов. 

Как формируются эти импульсы? Их характеристики говорят о том, что они не могут создаваться изменениями ионной проводимости. В этом случае процессы развиваются более медленно, то есть они более инерционны. Эти импульсы могут формироваться только движением электронов, масса которых гораздо меньше массы ионов. 

Роль формы электрических импульсов можно понять на примере эффективности дефибрилляции сердца. Оказалось, что эффективность восстановления работы сердца зависит от формы импульса подаваемого электрического напряжения. Важна и его спектральная плотность. Только при определённой форме импульсов происходит восстановление обычного движения зарядоносителей в живом организме, то есть восстанавливается обычная электропроводность, при которой возможно нормальное функционирование организма. 
В этом методе электроды прикладываются к телу человека в области груди. Но электрические импульсы в данном случае действуют не только непосредственно на сердечную мышцу, но и на центральную нервную систему. Видимо, второй путь наиболее эффективен, поскольку возможности ЦНС по воздействию на все органы самые широкие. Команды всем органам поступают через ЦНС быстрее всего, поскольку её электропроводность значительно выше, чем электропроводность мышечных тканей и кровеносной системы. Таким образом, возвращение организма к жизни происходит в том случае, если удаётся восстановить электрофизические свойства живого вещества, а точнее специфические движения электрически зарядов с теми особенностями, которые присущи живым системам. 

Решающее значение для жизни и функционирования живого организма имеют именно электрофизические свойства живого. Об этом свидетельствуют и такие факты. 

Установлено, что если на человека внезапно действуют раздражающие факторы, то сопротивление тела человека электрическому току резко изменяется. Принципиально важно, что неожиданные внешние воздействия могут иметь различную физическую природу. Это может быть и яркий свет, и прикосновение горячего предмета, и сообщение человеку неожиданной, важной для него информации. Во всех случаях результат один - электропроводность тела человека увеличивается. Это изменение зависит и от силы внешнего фактора. Но во всех случаях увеличение электропроводности происходит очень быстро, а её восстановление к нормальным величинам - значительно медленнее. Быстрое изменение электропроводности может происходить только за счет электронной. 

Возьмём воздействие на человека внешнего фактора (электрический ток). Последствия этого воздействия зависят не только от его величины, сколько от состояния нервной системы человека в этот момент. Смерть под действием внешнего фактора наступает в том случае, если нарушается электропроводность ЦНС. Если под действием внешних факторов движение зарядоносителей в клетках головного мозга нарушается, то происходит полное или частичное прекращение питание клеток кислородом. 

Конечно, этот вопрос очень непростой. Уже сейчас установлено, что электропроводность разных живых организмов и разных систем в одном живом организме различна. Органы, которые должны быстрее всего реагировать на внешние раздражители, обладают наименее инерционной проводимостью - электронной и электронно-дырочной. 

Теперь рассмотрим энергетическую систему организма. 

Существуют мнения различных учёных о том, что в организм поступает энергия, которая обеспечивает его функционирование как целого, а также всех составляющих его частей. Заряды энергии могут иметь как положительные, так и отрицательные знаки. В здоровом организме имеется равновесие положительных и отрицательных элементов энергии. Это означает равновесие между процессами возбуждения и торможения. Когда же равновесие между потоками положительной и отрицательной энергии нарушены, то организм переходит в состояние болезни, поскольку нарушено равновесие процесса возбуждения и торможения. 

Энергия из воздуха поступает в различные органы и системы организма через определённую энергопроводящую систему. Для понимания работы организма более правильно рассматривать не узкоанатомические органы, а определённые функциональные системы. Каждая такая функциональная система получает энергию из воздуха через определённые каналы движения энергии на поверхности кожи. Эти каналы называют меридианами. Каждый орган потребляет энергию, которая поступает через определённый меридиан. Меридиан делится на две части: первая часть производит захват энергии (кожа), а вторая транспортирует её к органу. Это нашло своё отражение в названии меридианов: меридиан руки и лёгких. Каждый меридиан эффективнее работает в определённое время суток. На этом основан принцип иглоукалывания. 

Связь мозга с кожей человека доказана. Одно из доказательств этого - кожно-гальванический эффект. Этот эффект заключается в появлении электрического импульса на поверхности кожи после какого-либо события. Таким эффектом обладают все живые организмы, в том числе и растения. Было проведено много интересных опытов. Одним из них был опыт с растением и устрицами. К листкам растения прикрепляли прибор, регистрирующий электрические импульсы. В случайный момент времени устрица опрокидывалась в кастрюлю с кипящей водой (это делалось специальным устройством, что бы исключить возможность телепатического контакта учёных и растения). Растение, которое “видело” смерть устрицы, давало электрический импульс во всех проведённых опытах. 

Кардиография (введение ) 

1. ВВЕДЕНИЕ

Современная функциональная диагностика располагает самыми различнымиинструментальными методами исследования. Некоторые из них доступны толькоузкому кругу специалистов. Самым распространенным и доступным методомисследования является электрокардиография, используемая в основном вкардиологии. Однако она с успехом применяется и при исследовании больных сзаболеваниями легких, почек, печени, эндокринных желез, системы крови, атакже в педиатрии, гериатрии, онкологии, спортивной медицине и т. д.
Ежегодно производят десятки миллионов электрокардиографическихисследований. Этот метод в настоящее время стал достоянием широкого кругаврачей – не только специалистов, занимающихся функциональной диагностикой,но и кардиологов, терапевтов, педиатров, спортивных врачей, физиологов и т.д.

Медицинскую практику можно представить как многоэтапный многократноповторяющийся лечебно-диагностический процесс, целью которого являетсявыявление симптомов заболевания и устранение их причин. Одним из важныхмоментов этапа сбора данных о состоянии здоровья пациента является снятие ианализ электрокардиограммы (ЭКГ). Существует большая гамма приборов дляснятия, а в ряде приборов и анализа, ЭКГ. Следует отметить, что особенноэффективное использование медицинской аппаратуры на современном этапе сталовозможно благодаря появлению микрокомпьютеров, поскольку приборы на основемикро-ЭВМ способны производить сложную математическую обработку данных.
Кроме того, такие приборы позволяют представить большой объём информацииразличной степени сложности в ясной и доступной для медицинского персоналаформе, что является непременным условием для быстрого принятия необходимыхрешений.

1.1 ОПИСАНИЕ ПЛАНА ОБОРУДОВАНИЯ ДЛЯ СНЯТИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

Основным инструментом исследования динамики развития сердечно-сосудистых заболеваний является электрокардиограф, так как он позволяетизучать сердечную деятельность пациента в любых условиях без проникновениянепосредственно в область сердца, т.е. неинвазивным путём.

При помощи электрокардиографа можно:определить частоту сердечных сокращений и таким образом,

своевременно выявлять любые нарушения ритма сердца;обнаруживать нарушения электрической проводимости сердца

(типичная диагностика), которые могут приводить к снижению его

насосной функции и даже к ее полному прекращению;выявлять дефекты или повреждения в сердечной мышце,

вызванные хроническим или острым заболеванием.

Принципы действия электрокардиографа состоят в регистрацииэлектрических сигналов, возникающих при сокращении сердечной мышцы, причёмвеличина этих сигналов характеризует электрическую активность сердца.

Для измерения сигналов используют, как минимум, два электрода, которыерасполагают на поверхности тела пациента.

Нормально работающее сердце генерирует электрические импульсы,создающие электрическое поле. Математически это поле может бытьпредставлено в виде вектора определенной величины и направления. Векторноепредставление электрических потенциалов сердца впервые было разработаноизвестным датским физиологом Эйнтховеном: измеряя разности потенциаловмежду руками и между каждой рукой и левой ногой (т.е. вдоль каждой изсторон треугольника Эйнтховена), можно определить величину и направлениевектора электрического поля сердца.

Разности потенциалов между вершинами равностороннего треугольниканазывают стандартными передними отведениями и обычно обозначают римскимицифрами I, II, Ш. Усиленные униполярные отведения позволяют измерятьразности потенциалов между одной из вершин треугольника и среднимизначениями потенциалов на двух других вершинах. В случае отведений I, II, Шизучается изменение вектора электрического поля сердца во фронтальнойплоскости; в случае шести дополнительных отведении, называемых грудными,изучаются изменения вектора электрического поля сердца в поперечнойплоскости.

Опытному терапевту для диагностирования любой сердечной патологии, какправило, достаточно стандартной 12-канальной записи ЭКГ, т.е. шестигрудных, трёх усиленных униполярных (aVR, aVF, aVL) и трёх стандартных (I,
II, Ш) отведений.

Нормальная электрокардиограмма (ЭКГ):

Зубец Р характеризует охват возбуждением мускулатуры предсердий.
Начальная часть зубца Р соответствует возбуждению правого предсердия, затемследует возбуждение левого предсердия. Процесс реполяризации предсердий ненаходит отображения на ЭКГ, так как он наслаивается по времени на процессдеполяризации желудочков (комплекс QRS) К концу зубца Р предсердиямаксимально возбуждены, и начинается распространение волны возбуждения по
АВ-узлу и пучку Гиса. Зубец Q свидетельствует о возбуждении межжелудочковойперегородки, которое быстро распространяется по волокнам Пуркинье нажелудочки сердца Конечная часть комплекса QRS соответствует полнойдеполяризации желудочков. Охват желудочков возбуждением предшествует ихмеханическому сокращению. Сегмент ST определяется от конца зубца S и внорме изоэлектричен Зубец Т отражает процесс быстрой реполяризациижелудочков. Значение зубца U неясно.

Таблица 1. Обозначения элементов нормальной ЭКГ.


|предсердия |желудочки |
|Зубец Р| |компл|Сегм|Зубец Т |Зубец U |
| | |екс |ент | | |
| | |QRS |ST | | |

[pic]
|Интервал PQ|Интервал QT | |

Р-зубец соответствует сокращению предсердий, вызванному электрическимимпульсом, который возникает в синоатриальном узле и по проводящей системесердца достигает предсердий; P-R - интервал соответствует возбуждениюатриовентрикулярного узла, a QRS - комплекс - сокращению желудочков; Т-зубец соответствует фазе восстановления желудочков. С помощью ЭКГ могут быть установлены различные нарушения в проводящей системе сердца,а, следовательно, и их причины.

1.2 ВИЗУАЛИЗАЦИЯ И РЕГИСТРАЦИЯ ИНФОРМАЦИИ

Одним из наиболее распространенных средств записи информации являютсясамописцы, снабженные специальными перьями, наполненными чернилами. Придвижении перо оставляет чернильный след на градуированной бумажной ленте. Внекоторых самописцах используются перья с подогревом: такое перо,соприкасаясь с термочувствительной бумагой, также оставляет на ней след.
Другим часто используемым средством визуализации является электронно-лучевая трубка (ЭЛТ). В этом случае форма ЭКГ - сигнала высвечивается наэкране дисплея. В приборе такого типа предусмотрена электронная память всочетании с цифровыми и аналоговыми схемами для запоминания ивоспроизведения полного сигнала.

В некоторых воспроизводящих устройствах в качестве индикаторасердечных сокращений или сигнализатора тревоги применяется звук. При выбореустройств со звуковой сигнализацией следует учитывать такие факторы, какстепень воздействия звукового сигнала на больных и возможность спутатьданный сигнал с другими звуковыми сигналами, поступающими на постмедицинской сестры.

Стетоиндикаторы, используемые для воспроизведения информации осостоянии больного, должны быть легко различимыми и не должны размещатьсяслишком близко друг к другу. С появлением компьютеров, обладающих большимивычислительными возможностями и имеющих сравнительно низкую стоимость, вмедицине появились компьютерные системы 4-го

поколения, в которых широко применяется сложная математическая

обработка измеренных физиологических параметров. Это в первую

очередь относится к области электрокардиографии, где начали широко

использоваться многоканальные диагностические системы, обеспечивающие: измерение биоэлектрических потенциалов в большом числе точек наповерхности грудной клетки пациента, вычислительную обработку результатов измерения с использованиемразличных математических моделей, представление окончательных результатов вычислений на экране монитора
ЭВМ в виде топографических карт с привязкой к анатомическим ориентирам.
Такой способ отображения, получивший название «картирование» или «мапинг»,позволяет обеспечить более надежную и точную диагностику по сравнению страдиционной электрокардиографией.

В последние годы за рубежом появилось большое количество подобныхсистем. В области электрокардиографии - система ИРМ-7100 фирмы FUKUDA
DENSHI (Япония) и система CARDIAC -112.2 фирмы 2РА (Чехия). Эти системывыполнены в виде стационарных устройств, причем исследуемый пациент связанс ними множеством проводов. Вместе с тем существует настоятельнаянеобходимость изучать организм пациента при различных видах деятельности, атакже при физических нагрузках. Учитывая эти обстоятельства, в настоящеевремя разрабатываются диагностические многоканальныеэлектрокардиографические системы с телеметрическим каналом связи.

На базе этого комплекса можно будет создавать системы, аналогичные посвоим параметрам системам SPECTRUM-32 и CARDIAG-112.2, но предназначенныедля исследования физиологических характеристик пациента, не соединенногопроводами с измерительной аппаратурой.

С этой целью вся система выполняется из двух частей, а именно,измерительно-передающего блока (ИПБ) с массой не более 0,7кг, удобнозакрепляемая на пациенте, и приемно-регистрирующего комплекса (ПРК). Связьмежду ИПБ и ПРК осуществляется беспроводным (телеметрическим) способомпосредством передачи электромагнитных сигналов.

В основу работы комплекса положен метод МУЛЬТЭКАРТО, который состоит втом, что с помощью оптимальной системы отведений, состоящей, например, из
48 электродов, располагаемых равномерной сеткой на поверхности груднойклетки пациента по схеме, учитывающей симметрию тела и анатомическиеориентиры, синхронно измеряют электрические потенциалы, генерируемыесердцем. По результатам измерения электрических потенциалов, решаютобратную электродинамическую задачу и определяют эпикардиальноераспределение потенциала, а затем, на основе тонкостенной модели желудочковсердца как электрического генератора, определяют распределение наповерхности сердца основных электрофизиологических состояний стенкижелудочков в процессе возбуждения и рассчитывают основныеэлектрофизиологические характеристики: время прихода деполяризации,длительность активации, длительность реполяризации и др.

Существует также метод непрерывной записи ЭКГ на магнитную ленту втечение длительного периода времени (сутки и более) Продолжительная запись
ЭКГ осуществляется с помощью портативного электрокардиографа или карманногокассетного магнитофона, питающегося от батареек.
Портативный электрокардиограф для длительной записи ЭКГ на магнитную лентупо заданной программе (фирмы «Cardiodyne», США).
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Скорость движения ленты в магнитофоне 2,4 см/с, что и позволяетпроизводить длительную регистрацию ЭКГ. Магнитофон может работать позаранее заданной программе, периодически включаясь на короткий период черезопределенный промежуток времени. Например, прибор может записывать ЭКГ втечение 14 с, автоматически включаясь через каждые полчаса. Длительностьрегистрации ЭКГ и интервалы между записями определяются врачом иосуществляются с помощью переключателя программ. Кроме того, больной можетсам начать запись в любой момент времени, нажав соответствующую кнопку. Этодает ему возможность зарегистрировать ЭКГ во время появления приступастенокардии, нарушений ритма, одышки, головокружений, обморочного состоянияи т. д. Одновременно у исследуемого имеется возможность устно записать своиощущения в этот или любой другой период времени. Особенно удобен кассетныйрегистратор при преходящих мимолетных изменениях самочувствия больного,вероятность возникновения которых при пребывании больного на приеме у врачаили во время обычной регистрации ЭКГ в больнице чрезвычайно мала. Устныекомментарии больного дают возможность проводить корреляцию субъективныхсимптомов с изменениями ЭКГ.

Один из аппаратов — кардиокассета фирмы «Cardiodyne» (США) —может бытьзапрограммирован на автоматическое включение в периоды 3, 5, 7, 14 или 28 сс интервалами между включениями 15, 30, 60, 120 мин. Прибор может работатьнепрерывно по заданной программе в течение недели или больше. Его можноносить в кожаном футляре, перекидывая на ремне через плечо или прикрепляя кпоясу. Электроды фиксируются с помощью липкого пластыря.

При записи ЭКГ применяют в большинстве случаев двухполюсные отведения,причем активным является красный электрод, индифферентным — белый, азеленый служит заземлением. Для выявления нарушений коронарногокровообращения красный электрод помещают в пятом межреберье слева посреднеключичной или передней подмышечной линии, белый — над рукояткойгрудины или под ключицей справа и зеленый — над V или VI ребром справа посреднеключичной линии. Получают видоизмененное отведение V4. Длядиагностики аритмий лучше помещать красный электрод на нижнюю часть грудинывблизи от мечевидного отростка, белый — над рукояткой грудины, зеленый —над V ребром по среднеключичной линии. Это видоизменное отведение V1. Притаком расположении электродов лучше выявляется зубец Р.

Записанную па магнитную ленту ЭКГ в последующем воспроизводят спомощью обычного электрокардиографа и подвергают тщательному анализу. Можновоспроизвести ее на экране любого осциллоскопа, напримервекторэлектрокардиоскопа. При обнаружении на осциллоскопе патологическихизменении ЭКГ их можно зарегистрировать на обычном электрокардиографе.
Кроме того, обработка магнитной ленты может быть произведена с помощью ЭВМс подробным анализом ее. При анализе ЭКГ врач может быстро определить,связаны ли жалобы больных с нарушениями сердечной деятельности и каковхарактер этих нарушений.

Запись ЭКГ с помощью портативного электрокардиографа позволяетпроводить длительную амбулаторную регистрацию ЭКГ во время обычнойдеятельности больного: физической нагрузки, профессиональной деятельности,отдыха, сна, во время занятий спортом и т. д.

Запись ЭКГ на магнитную ленту с помощью портативного магнитофона можнорекомендовать для регистрации преходящих нарушений ритма и проводимости,для оценки применяемой противоаритмической терапии, для диагностики иоценки нарушений ритма и проводимости у больных острым инфарктом миокарда ивлияния на них антиаритмических средств. Кроме того, ее можно использоватьпри постоянных формах нарушения ритма для оценки влияния на них различныхбытовых и профессиональных факторов, имеющихся в повседневной жизнибольного. Иногда такая методика записи ЭКГ применяется при проведении пробыс физической нагрузкой. Длительная регистрация ЭКГ помогает также ввыявлении скрытой коронарной недостаточности, а также факторов, вызывающихухудшение ЭКГ во время обычной повседневной жизни больного, у больных сзаведомо имеющейся ишемической болезнью сердца.

Непрерывное длительное наблюдение ЭКГ с помощью мониторов. Современныемониторы предоставляют возможность длительного наблюдения за ЭКГ на экранеосциллоскопа. Для регистрации ЭКГ используют при этом различные отведения:стандартные, грудные, отведения по Небу и т. д. Длительноеэлектрокардиографическое наблюдение (в течение нескольких часов или дней) восновном используется для диагностики различных нарушений ритма ипроводимости. При появлении на экране осциллоскопа аритмии ее можнозарегистрировать с помощью электрокардиографа. Большинство современныхмониторных установок имеет специальное сигнальное устройство — сигналтревоги, которое автоматически включается (свет или звук) при появленииаритмии, значительном замедлении или учащении ритма. В некоторых аппаратаходновременно автоматически производится запись ЭКГ.

Мониторное электрокардиографическое наблюдение наиболее частоиспользуют при остром инфаркте миокарда. Его проводят обычно в отделенияхили палатах интенсивной терапии в первые дни после возникновения инфаркта,при наличии преходящих нарушений ритма и проводимости, которые требуютсрочных терапевтических мероприятий, а также для уточнения диагнозааритмии. Кроме того, его используют иногда при проведении массивнойпротивоаритмической или сердечной терапии, а также при применении отдельныхдиагностических процедур, которые могут приводить к возникновению аритмий
(например, проба с физической нагрузкой, зондирование сердца,ангиокардиография и т. д.). Нередко ЭКГ записывают на магнитную ленту, чтопозволяет вводить и анализировать ЭКГ с помощью ЭВМ.

Современная медицина базируется на широком использовании разнообразнойаппаратуры, которая в большинстве своем является физической по конструкции.
Поэтому в курсе медицинской и биологической физике рассматриваютсяустройство и принципы работы основной медицинской аппаратуры.

2. БИОЭЛЕКТРИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИИ

2.1 МЕМБРАННАЯ ТЕОРИЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ БИОПОТЕНЦИАЛОВ

В основе возникновения электрических явлений в сердце лежит, какизвестно, проникновение ионов калия (К+), натрия (Na+), кальция (Са 2+),хлора (СГ) и др. через мембрану мышечной клетки. В электрохимическомотношении клеточная мембрана представляет собой оболочку, обладающую разнойпроницаемостью для различных ионов. Она как бы разделяет два раствораэлектролитов, существенно отличающихся по своему составу. Внутри клетки,находящейся в невозбужденном состоянии, концентрация К+ в 30 раз выше, чемво внеклеточной жидкости. Наоборот, во внеклеточной среде примерно в 20 развыше концентрация Na+, в 13 раз выше концентрация СГ и в 25 раз вышеконцентрация Са2+ по сравнению с внутриклеточной средой. Такие высокиеградиенты концентрации ионов по обе стороны мембраны поддерживаютсяблагодаря функционированию в ней ионных насосов, с помощью которых ионы Na,
Ca и Сl выводятся из клетки, а ионы К входят внутрь клетки. Этот процессосуществляется против концентрационных градиентов этих ионов и требуетзатраты энергии.
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А Б

Клетка миокарда в покое (А) и во время деполяризации (Б).

В невозбужденной клетке мембрана более проницаема для К+ и СГ. Поэтомуионы К+ в силу концентрационного градиента стремятся выйти из клетки,перенося свой положительный заряд во внеклеточную среду. Ионы СГ, наоборот,входят внутрь клетки, увеличивая тем самым отрицательный зарядвнутриклеточной жидкости. Это перемещение ионов и приводит к поляризацииклеточной мембраны невозбужденной клетки: наружная ее поверхностьстановится положительной, а внутренняя - отрицательной. Возникающая такимобразом на мембране разность потенциалов препятствует дальнейшемуперемещению ионов (К - из клетки и С1 - в клетку), и наступает стабильноесостояние поляризации мембраны клеток сократительного миокарда в периоддиастолы. Если мы теперь с помощью микроэлектродов измерим разностьпотенциалов между наружной и внутренней поверхностью клеточной мембраны, тозарегистрируем так называемый трансмембранный потенциал покоя (ТМПП),имеющий отрицательную величину, в норме составляющую около - 90 mV.

При возбуждении клетки резко изменяется проницаемость ее стенки поотношению к ионам различных типов. Это приводит к изменению ионных потоковчерез клеточную мембрану и, следовательно, к изменению величины самого
ТМПП. Кривая изменения трансмембранного потенциала во время возбужденияполучила название трансмембранного потенциала действия (ТМПД). Различаютнесколько фаз ТМПД миокардинальной клетки (рисунок 1).

Фаза 0. Во время этой начальной фазы возбуждения - фазы деполяризации
- резко увеличивается проницаемость мембраны клетки для ионов Na, которыебыстро устремляются внутрь клетки (быстрый натриевый ток). При этом,естественно, меняется заряд мембраны: внутренняя поверхность мембраныстановится положительной, а наружная - отрицательной. Величина ТМПДизменяется от -90 mV до +20 mV, т.е. происходит реверсия заряда -перезарядка мембраны. Продолжительность этой фазы не превышает 10 мс.

Фаза 1. (фаза начальной быстрой реполяризации) Как только величина
ТМПД достигает примерно +20 mV, проницаемость мембраны для Na+ уменьшается,а для СГ. Это приводит к возникновению небольшого тока отрицательных ионов
С1 внутри клетки, которые частично нейтрализуют избыток положительных ионов
Na внутри клетки, что ведет к некоторому падению ТМПД примерно до 0 илиниже.
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Рисунок 1. Трансмембранный потенциал действия (ТМПД). АРП и ОРП -абсолютный и относительный рефракторный периоды.

Фаза 2. (фаза плато) В течение этой фазы величина ТМПД поддерживаетсяпримерно на одном уровне, что приводит к формированию на кривой ТМПДсвоеобразного плато. Постоянный уровень величины ТМПД поддерживается приэтом за счет медленного входящего тока Са2+ и Na+ направленного внутрьклетки, и тока К+ из клетки. Продолжительность этой фазы велика исоставляет около 200 мс. В течение фазы 2 мышечная клетка остается ввозбужденном состоянии, начало ее характеризуется деполяризацией, окончание
- реполяризацией мембраны.

Фаза 3. (конечной быстрой реполяризации) К началу фазы 3 резкоуменьшается проницаемость клеточной мембраны для Na+ и Са2+ и значительновозрастает проницаемость ее для К+. Поэтому вновь начинает преобладатьперемещение ионов К наружу из клетки, что приводит к восстановлению прежнейполяризации клеточной мембраны, имевшей место в состоянии покоя: наружнаяее поверхность вновь оказывается заряженной положительно, а внутренняяповерхность - отрицательно. ТМПД достигает величины ТМПП.

Фаза 4. (фаза диастолы) Во время этой фазы ТМПД происходитвосстановление исходной концентрации К+, Na+, Ca2+, СГ соответственновнутри и вне клетки благодаря действию «Na+ - K+ -насоса». При этом уровень
ТМПД мышечных клеток остается на уровне примерно - 90 mV.

Клетки проводящей системы сердца и клетки синусового узла обладаютспособностью к спонтанному медленному увеличению ТМПП - уменьшениюотрицательного заряда внутренней поверхности мембраны во время фазы 4. Этотпроцесс получил название спонтанной диастолической деполяризации и лежит воснове автоматической активности клеток синоатриального (синусового) узла ипроводящей системы сердца, т. е. способности к «самопроизвольному»зарождению в них электрического импульса.

Наружная поверхность клеточной мембраны заряжена:положительно - в невозбужденной мышечной клетке, находящейся

в состоянии покоя;отрицательно - в клетке, находящейся в состоянии возбуждения в

фазе 0 и 1 ТМПД (деполяризация и ранняя быстрая реполяризация);положительно - в клетке, восстанавливающей свой исходный

потенциал (реполяризация клетки).

2.2 ОСНОВНЫЕ ФУНКЦИИ СЕРДЦА

Сердце обладает рядом функций, определяющих особенностиего работы.

1) Функция автоматизма

Функция автоматизма заключается в способности сердца вырабатыватьэлектрические импульсы при отсутствии внешних раздражений.

Функцией автоматизма обладают клетки синоатриального узла (СА-узла) ипроводящей системы сердца: атриовентрикулярного соединения (АВ-соединения),проводящей системы предсердий и желудочков. Они получили название клетокводителей /пейсмекеров (от англ., pacemaker— водитель). Сократительныймиокард лишен функции автоматизма.

Если в норме ТМПД сократительных мышечных клеток в течение всейдиастолической фазы (фазы 4 ТМПД) стабильно поддерживается на одном и томже уровне, равном примерно-90 mV, то для волокон водителей

ритма (пейсмекеров) характерно медленное спонтанное уменьшение

мембранного потенциала в диастолу, как это показано на рисунке 2. Этот

процесс носит название медленной спонтанной диастолической деполяризациии возникает в результате особых свойств мембраны пейсмекеров -постепенного самопроизвольного увеличения в диастолу проницаемостимембраны для ионов Na, медленно входящих в клетку. В результатескопления в клетке все большего количества положительных ионовотрицательный заряд внутренней поверхности клеточной мембраны частичнонейтрализуется, и разность потенциалов между наружной и внутреннейповерхностью мембраны (ТМПП) постепенно уменьшается. Как только
ТМПП достигнет критического уровня (примерно 60 mV)9 проницаемостьмембраны для ионов Na резко и быстро возрастает, что приводит квозникновению быстрой лавинообразной деполяризации клетки (фаза О ТМПД) -ее возбуждению, которая является импульсом к возбуждению другихклеток миокарда. Критический потенциал покоя
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Рисунок 2. Спонтанная диастолическая деполяризация волокон водителей ритма
- пейсмекеров. а) - ТМПД мышечных клеток; б) - ТМПЛ клеток пейсмекеров.

Понятно, что чем выше скорость спонтанной диастолическойдеполяризации, тем чаще в клетках водителя ритма возникают электрическиеимпульсы. В норме максимальной скоростью диастолической деполяризации имаксимальной автоматической активностью обладают клетки СА-узла, которыйвырабатывает электрические импульсы с частотой около 60 -80 в минуту. Этоцентр автоматизма первого порядка.

Функцией автоматизма обладают некоторые участки в предсердиях и АВ-соединение зона перехода атриовентрикулярного узла (АВ-узла) в пучок Гиса
(по международной анатомической номенклатуре - предсердно-желудочковыйпучок)

Эти участки проводящей системы сердца, являющиеся центрами автоматизмавторого порядка, могут продуцировать электрические импульсы с частотой 40-
60 в минуту. Следует подчеркнуть, что сам АВ-узел, также входящий в состав
АВ-соединения, не обладает функцией автоматизма.

Межпредсердный пучок (Бахмана)
Левая передняя ветвь пучка Гиса

Правая ножка пучка Гисалевая задняя ветвь пучка Гиса

АВ-узел

Межузловые проводящие тракты (Бахмана Венкебаха, Тореля)

АВ-соединение

Правая ножка пучка Гиса

Рисунок 3. Проводящая система сердца

Наконец, центрами автоматизма третьего порядка, обладающими самойнизкой способностью к автоматизму (25-45 импульсов в минуту), являютсянижняя часть пучка Гиса, его ветви и волокна Пуркинье. Однако в нормевозбуждение сердца происходит только в результате импульсов,возникающих в волокнах СА-узла, который является единственным нормальнымводителем ритма. Дело в том, что в условиях сравнительно частой им-пульсации СА-узла подавляется автоматизм клеток АВ-соединения, пучка Гиса иволокон Пуркинье. Последние являются только потенциальными, или латентными,водителями ритма. При поражениях СА-узла функцию водителя ритма могут взятьна себя нижележащие отделы проводящей системы сердца - центры автоматизма
II и даже III порядка.
Все волокна проводящей сметены сердца (кроме средней части

АВ-узла) потенциально обладают функцией автоматизма.
В норме единственным водителем ритма является СА-узел,

который подавляет автоматическую активность остальных

(эктопических) водителей ритма сердца.

На функцию СА-узла и других водителей ритма большое влияние оказываетсимпатическая и парасимпатическая нервная система: активизациясимпатической системы ведет к увеличению автоматизма клеток СА-узла ипроводящей системы, а парасимпатической системы - к уменьшению ихавтоматизма.

2) Функция проводимости

Функция проводимости - это способность к проведению возбужде-ния,возникшего в каком-либо участке сердца, к другим отделам сердечной мышцы.

Функцией проводимости обладают как волокна специализированнойпроводящей системы сердца, так и сократительный миокард; однако в последнем случае скорость проведения электрического импульсазначительно меньше.

Следует хорошо усвоить последовательность и особенностираспространения возбуждения по различным отделам проводящей системы сердца.
В норме волна возбуждения, генерированного в клетках СА-узла,распространяется по короткому проводящему пути на правое предсердие, потрем межузловым трактам - Бахмана, Венкебаха и Тореля - к АВ-узлу и помежпредсердному пучку Бахмана - на левое предсердие. Возбуждениераспространяется по этим проводящим трактам в 2-3 раза быстрее, чем помиокарду предсердий. Общее направление движения волны возбуждения - сверхувниз и несколько влево от области СА-узла к верхней части АВ-узла. Вначалевозбуждается правое предсердие, затем присоединяется левое, в концевозбуждается только левое предсердие (рисунок 4). Скорость распространениявозбуждения здесь невелика и составляет в среднем около 30 - 80 см-с"1.
Время охвата волной возбуждения обоих предсердий не превышает 0,1 с.

1. Направление распространения волны возбуждения по предсердиям -сверху вниз и немного влево.

2. Вначале возбуждается правое, затем правое и левое предсердия, вконце - только левое предсердие.

3 Время охвата возбуждением предсердий не превышает в норме 0,1 с.

В АВ-узле и особенно в пограничных участках между АВ-узлом и пучком
Гиса происходит значительная задержка волны возбуждения, скоростьпроведения не более2-5 см с". Задержка возбуждения в АВ-узле способствуеттому, что желудочки начинают возбуждаться только после окончанияполноценного сокращения предсердий и желудочков. Малая скорость проведенияэлектрического импульса в АВ-узле обусловливает и другую особенность егофункционирования: АВ-узел может «пропустить» из предсердий в желудочки неболее 180 - 200 импульсов в минуту. Поэтому при учащении сердечного ритмаболее 180 - 200 ударов в минуту некоторые импульсы из предсердий недостигают желудочков, наступает так называемая атриовентрикулярная блокадапроведения. В этом отношении АВ-узел является одним из самых уязвимыхотделов проводящей системы сердца

1. В АВ - узле происходит физиологическая задержка волны возбуждения,определяющая нормальную временную последовательность возбуждения предсердийи желудочков.

2. При учащении сердечных импульсов, исходящих из СА-узла илипредсердий, бол eel 80-220 в минуту, даже у здорового человека можетнаступить частичная (атриовентрикулярная) блокада проведения электрическогоимпульса от предсердий к желудочкам. От АВ-узла волна возбужденияпередается на хорошо развитую внутрижелудочковую проводящую систему,состоящую из предсердно-желудочкового пучка (пучка Гиса), основных ветвей
(ножек) пучка Гиса и волокон Пуркинье.

Рисунок 4. Распространение возбуждения по предсердиям. а) - начальноевозбуждение правого предсердия; б) - возбуждение правого и левогопредсердий; в) конечное возбуждение левого предсердия. Красным цветомпоказаны возбужденные (заштрихованные) и возбуждающиеся в настоящий момент
(сплошные) участки Р1 ,Р2, РЗ - моментные векторы деполяризации предсердий.

В норме скорость проведения по пучку Гиса и его ветвям составляет 100
-150 см-с ", а по волокнам Пуркинье -300 - 400 см-с "!. Большая скоростьпроведения электрического импульса по проводящей системе желудочковспособствует почти одновременному охвату желудочков волной возбуждения инаиболее оптимальному и эффективному выбросу крови в аорту и легочнуюартерию. В норме общая продолжительность деполяризации желудочковколеблется от 0,06 до 0,10 с.

Для правильного понимания генеза различных зубцов ЭКГ

необходимо хорошо знать нормальную последовательность охвата

возбуждением (деполяризацией) миокарда желудочков. Поскольку

волокна Пуркинье преимущественно располагаются в субэндокардиаль-ныхотделах желудочков, именно эти отделы возбуждаются первыми, и отсюда волнадеполяризации распространяется к субэпикардиальным участкам сердечной мышцы
(рисунок 5). Процесс возбуждения желудочков начинается с деполяризациилевой части межжелудочковой перегородки в средней ее трети (рисунок 5а).
Фронт возбуждения при этом движется слева направо и быстро охватываетсреднюю и нижнюю части межжелудочковой перегородки. Почти одновременнопроисходит возбуждение апикальной (верхушечной) области, передней, задней ибоковой стенок правого, а затем и левого желудочка. Здесь возбуждениераспространяется от эндокарда к эпикарду, и волна деполяризациипреимущественно ориентирована сверху вниз и вначале направо, а затемначинает отклоняться влево.

Через 0,04 - 0,05 с волна возбуждения уже охватывает большую частьмиокарда левого желудочка, а именно его апикальную область, переднюю,заднюю и боковые стенки Волна деполяризации при этом ориентирована сверхувниз и справа налево (рисунок 5б)

Последними в период 0,06 - 0,08 с возбуждаются базальные отделы левогои правого желудочков, а также межжелудочковой перегородки. При этом фронтволны возбуждения направлен вверх и слегка направо, как это показано нарисунке 5в.
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[pic]

0,06 – 0,08 с

0,02 с

Рисунок 5. Распространение возбуждения по сократительному миокардужелудочков, а) - возбуждение (деполяризация) межжелудочковой перегородки
(002 с); б) - деполяризация верхушек передней задней и боковой стенокжелудочков (004—005 с); в) — деполяризация базальных отделов левого иправого желудочков и межжелудочковой перегородки (0,06 - 0,08 с) Цветовыеобозначения те же что и на рисунке 4

3) Функция возбудимости и рефрактерность волокон миокарда

Возбудимость - это способность сердца возбуждаться под влияниемимпульсов.

Функцией возбудимости обладают клетки, как проводящей системы сердца,так и сократительного миокарда. Возбуждение сердечной мышцы сопровождаетсявозникновением ТМПД и, в конечном счете — электрического тока.

В разные фазы ТМПД возбудимость мышечного волокна при поступлениинового импульса различна. В начале ТМПД (фаза 0, 1,2) клетки полностьюневозбудимы, или рефрактерны, к дополнительному электрическому импульсу.
Это так называемый абсолютный рефракторный период миокардиального волокна,когда клетка вообще неспособна отвечать новой активацией на какой-либодополнительный электрический стимул. В конце ТМПД (фаза 3) имеет местоотносительный рефрактерный период, во время которого нанесение оченьсильного дополнительного стимула может привести к возникновению новогоповторного возбуждения клетки, тогда как слабый импульс остается безответа. Во время диастолы (фаза 4 ТМПД) полностью восстанавливаетсявозбудимость миокардиального волокна, а его рефрактерность отсутствует.

4) Функция сократимости

Сократимость - это способность сердечной мышцы сокращаться в ответ навозбуждение.

Этой функцией в основном обладает сократительный миокард. В результатепоследовательного сокращения различных отделов сердца и осуществляетсяосновная - насосная функция сердца.

2.3 ФОРМИРОВАНИЕ НОРМАЛЬНОЙ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

Формирование электрограммы одиночного мышечного волокна

Колебания величины ТМПД отражают динамику процессов де- иреполяризации в различных участках сердечной мышцы. Однако в клиническойэлектрокардиографии электроды располагают на значительном удалении отмиокардиальнои клетки, и поэтому измерение ТМПД невозможно. Электрическиепотенциалы регистрируются обычно с поверхности возбудимой ткани илипроводящей среды, окружающей сердце (эпикардиальной поверхности сердца,поверхности тела, конечностей, пищевода и т.д.).

Электрокардиограмма - запись колебаний разности потенциалов,возникающих на поверхности возбудимой ткани или окружающей сердцепроводящей среды при распространении волны возбуждения по сердцу.

Разность потенциалов, создаваемая источником тока, характеризуетнапряжение, или электродвижущую силу (ЭДС), источника тока.

Вначале рассмотрим процесс формирования разности потенциалов наповерхности одиночного мышечного волокна и генез электрограммы (ЭГ)волокна. Как известно, в состоянии покоя вся наружная поверхность клеточноймембраны заряжена положительно. Между любыми двумя точками этой поверхностиразность потенциалов отсутствует. На ЭГ одиночного мышечного волокна,зарегистрированной с помощью двух электродов, расположенных на поверхностиклетки, записывается горизонтальная нулевая (изоэлектрическая) линия.
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Рисунок 7. Деполяризация в одиночном мышечном волокне

А — клетка миокарда или одиночное мышечное волокно в состоянии покоя,или статической поляризации. Каждому положительному заряду вдоль клеточноймембраны соответствует отрицательный заряд; Б — начало деполяризации водиночном мышечном волокне у эндокарда: В — продвижение волны деполяризацииот эндокарда к эпикарду; Г — большая часть мышечного волокна охваченавозбуждением; Д — все мышечное волокно охвачено возбуждением Разностьпотенциалов отсутствует. 1 —эндокард; 2 — эпикард; 3 — часть клетки всостоянии деполяризации (отрицательное электрическое поле) 4 — высокаяпроводимость клеточной мембраны 5 — направление распространения волныдеполяризации (вектор возбуждения): 6 — часть клетки в состоянии покоя
(положительное электрическое поле) 7 — высокая резистентность клеточноймембраны; 8 — фронт волны деполяризации (нулевая линия)

При возбуждении миокардиального волокна наружная поверхностьдеполяризованного участка заряжается отрицательно по отношению кповерхности участка, находящегося еще в состоянии покоя (поляризации),между ними появляется разность потенциалов, которая и может бытьзарегистрирована на ЭГ в виде положительного отклонения, направленноговверх от изолинии, - зубца R ЭКГ. Зубец R примерно соответствует фазе 0
ТМПД.

Когда все волокно окажется в состоянии возбуждения и вся егоповерхность будет заряжена отрицательно, разность потенциалов междуэлектродами снова окажется равной нулю, и на ЭГ будет записыватьсяизолиния. Быстрая деполяризация одиночного мышечного волокна на ЭГ,зарегистрированной с помощью поверхностных электродов, сопровождаетсябыстрым положительным отклонением - зубцом R.

Далее в течение некоторого времени на ЭГ записывается горизонтальная,близкая к изоэлектрической, линия. Поскольку все участки миокардиальноговолокна находятся в фазе 2 ТМПД (фазе плато), поверхность волокна остаетсязаряженной отрицательно, и разность потенциалов на поверхности мышечнойклетки отсутствует или очень мала. Это сегмент RS – Т ЭГ.

В течение времени, соответствующего полному охвату возбуждениемволокна миокарда, на ЭГ регистрируется сегмент RS - Т, в нормерасположенный приблизительно на уровне изолинии.

Процесс быстрой конечной реполяризации одиночного мышечного волокна
(фаза 3 ТМПД) начинается в том же участке, что и волна деполяризации. Приэтом поверхность ре-поляризованного участка заряжается положительно, имежду двумя электродами, расположенными на поверхности волокна, вновьвозникает разность потенциалов, которая на ЭГ проявляется новым отклонениемот изолинии — зубцом Т ЭГ. Поскольку к электроду, соединенному с «+»электрокардиографа, теперь обращена поверхность с отрицательным, а не сположительным зарядом, как при распространении волны деполяризации, на ЭГбудет регистрироваться не положительный, а отрицательный зубец Т. Крометого, в связи с тем, что скорость распространения процесса реполяризациизначительно меньше скорости перемещения фронта деполяризации,продолжительность зубца Т ЭГ больше таковой зубца R, а амплитуда — меньше.
Процесс быстрой конечной реполяризации одиночного волокна на ЭГрегистрируется в виде отрицательного зубца Т.

Следует отметить, что на форму зубцов ЭГ влияет не толькоэлектрическая активность самого мышечного волокна, но и место расположенияположительного и отрицательного электродов отведения, с помощью которогорегистрируется ЭГ. Об этом и пойдет речь в следующем разделе.

Дипольные свойства волны деполяризации и реполяризации на поверхности одиночного мышечного волокна. Понятие о векторе

В клинической электрокардиографии электрические явления, возникающиена поверхности возбудимой среды (волокна сердца), принято описывать спомощью, так называемой дипольной концепции распространения возбуждения вмиокарде. Это значительно упрощает трактовку всех электрокардиографическихизменений, поэтому необходимо более подробно рассмотреть некоторые свойствасердечного диполя.

Процесс распространения волны деполяризации и волны реполяризации поодиночному мышечному волокну можно условно представить как перемещениедвойного слоя зарядов, расположенных на границе возбужденного (-) иневозбужденного (+) участков волокна.

Эти за ряды, равные по величине и противоположные по знаку, находятсяна бесконечно малом расстоянии друг от друга и обозначаются какэлементарные сердечные диполи. Положительный полюс диполя (+) всегдаобращен в сторону невозбужденного, а отрицательный полюс (-) - в сторонувозбужденного участка миокардиального волокна. Диполь создает элементарную
ЭДС. ЭДС диполя - векторная величина, которая характеризуется не толькоколичественным значением потенциала, но и направлением - пространственнойориентацией от (-) к (+).

Условно принято считать, что вектор любого диполя направлен от егоотрицательного полюса к положительному.

Чтобы описать, как будет выглядеть форма ЭГ при любых направленияхдвижения волны де - и реполяризации, нам необходимо хорошо запомнить всеготри общих правила.

Правило первое. Если в процессе распространения возбуждения вектордиполя направлен в сторону положительного электрода отведения, то на ЭГ мыполучим отклонение вверх от изолинии - положительный зубец ЭГ.

Правило второе. Если вектор диполя направлен в сторону отрицательногоэлектрода отведения, то на ЭГ мы зафиксируем отрицательное отклонение, внизот изолинии, т.е. отрицательный зубец ЭГ.

Правило третье. Наконец, если вектор диполя расположен перпендикулярнок оси отведения, то на ЭГ записывается изолиния, т. е. отсутствуютположительные или отрицательные отклонения ЭГ.

Электрическое поле источника тока. Понятие о суммации и разложении векторов

Электродвижущую силу (ЭДС) любого источника тока (одиночного мышечноговолокна или целого сердца) можно зарегистрировать, устанавливая электродыне только на поверхности возбудимой ткани, но и в проводящей среде,окружающей источник. Это возможно благодаря существованию вокруг каждогоисточника тока электрического поля. Диполь создает в окружающей его средесиловые линии, идущие от положительного к отрицательному заряду диполя. Понормали к ним располагаются изопотенциальные линии с одинаковымположительным или отрицательным потенциалом. На границе между положительнойи отрицательной половинами электрического поля располагается линия нулевогопотенциала.

Помещая электроды в любые точки электрического поля, можно

зарегистрировать разность потенциалов, несущую определенную

информацию об ЭДС источника тока. Следует подчеркнуть, что основные

закономерности формирования ЭГ, присущие одиночному мышечному

волокну, остаются справедливыми и для электрического поля источника

тока в целом и для формирования ЭКГ. Это означает, что конфигурация

ЭКГ прежде всего будет зависеть от направления вектора диполя по

отношению к электродам отведения, точнее по отношению к

направлению оси электрокардиографического отведения. В рассматри-ваемыхнами случаях осью однополюсного электрокардиографического отведения можноназвать гипотетическую линию, соединяющую положительный электрод,расположенный в выбранной точке электрического поля, с электродом,расположенным в центре источника тока (в центре диполя), - отрицательныйполюс отведения.

Однако оси электрокардиографических отведений могут располагаться вэлектрическом поле не только параллельно и перпендикулярно направлениюдиполя. Чтобы в этих случаях определить величину и конфигурациюэлектрокардиографических комплексов, не обходимо воспользоваться хорошо известным правилом разложения векторов.

Амплитуда и форма электрокардиографических комплексов при любойлокализации электродов в электрическом поле определяются величиной инаправлением проекции ЭДС источника тока (вектора диполя) на ось данногоэлектрокардиографического отверстия.

В сердце одновременно (в каждый момент систолы) происходит возбуждениемногих участков миокарда, причем направление векторов деполяризации иреполяризации в каждом из этих участков может быть различным и даже прямопротивоположным. При этом электрокардиограф записывает некоторую суммарную,или результирующую, ЭДС сердца для данного момента возбуждения.

Суммарный моментный вектор сердца определяется какалгебраическая сумма всех векторов, его составляющих.

Теоретически можно представить себе три случая суммирования векторов иполучения суммарного результирующего вектора:если два вектора источника тока направлены в одну сторону и

параллельны друг другу, то результирующий вектор представляет собой

сумму векторов и направлен в ту же сторону;если два вектора источников тока направлены в противоположные стороны, торезультирующий вектор равен их разности и ориентирован в сторону большеговектора;

3) если два вектора источников тока направлены под углом друг к

другу, то результирующий вектор (ЭДС) равен по величине и

направлению диагонали параллелограмма, сторонами которого являются

два вектора. При этом допускается, что оба вектора исходят из одной точки.

В заключение следует отметить, что существенное влияние на амплитудуэлектрокардиографических зубцов оказывает также расстояние от исследующегоэлектрода до источника тока. Величина зубцов ЭКГ обратно пропорциональнаквадрату расстояния от электрода до источника тока. Это означает, что чемдальше расположен электрод от источника тока, тем меньше амплитуда зубцовкомплексов электрокардиограммы. Однако при удалении электродов более чем на
12 см от сердца дальнейшее изменение амплитуды зубцов оказываетсяничтожным.
Формирование электрокардиограммы при распространении волны возбуждения по сердцу

Распространение волны деполяризации и реполяризации по сердцу являетсянесравненно более сложным процессом, чем движение фронта возбуждения поодиночному мышечному волокну. Это объясняется тем, что в сердцеодновременно функционирует большое число элементарных источников тока -сердечных диполей, каждый из которых обусловлен возбуждением отдельныхмиокардиальных волокон и отличается от других таких же диполей как повеличине, так и по направлению. Однако, согласно дипольной концепцииэлектрокардиографии, при определенных допущениях сердце можно условнорассматривать как один точечный источник тока — единый сердечный диполь,создающий в окружающем его объемном проводнике (теле) электрическое поле,которое и может быть зарегистрировано с помощью электродов, расположенныхна поверхности тела. Вектор единого сердечного диполя представляет собой нечто иное, как суммарный моментный вектор всех элементарных источников тока,существующих в данный момент.

Как видно в процессе возбуждения сердечной мышцы вектор единогосердечного диполя постоянно меняет свою величину и ориентацию, причемлюбому моменту распространения возбуждения по сердцу соответствует свойсуммарный моментный вектор (1,2,..,8). Соединив стрелки последовательныхмоментных векторов, получим так называемую векторную петлю, очень нагляднографически отображающую ход возбуждения в сердечной мышце. Если теперь,согласно известному правилу, суммировать все отдельные моментные векторы,получим один средний результирующий вектор ЭДС сердца, отражающий среднеенаправление и величину ЭДС сердца в течение всего периода деполяризациижелудочков. Эти понятия — моментный вектор и средний результирующий вектор
ЭДС сердца — имеют большое практическое значение при описании различныхизменений ЭКГ, в чем Вы сами вскоре сможете убедиться. Среднийрезультирующий вектор деполяризации желудочков обозначается AQRs,.деполяризации предсердий - АР, а реполяризации желудочков - AT.

1. Моментный вектор единого сердечного диполя - это алгебраическая сумма всех векторов элементарных сердечных диполей, существующих в тот или иной момент распространения возбуждения по сердцу.
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Рисунок 7. Электрическое поле единого сердечного диполячерез 0,04 с после начала возбуждения желудочков.

2. Средний результирующий вектор отражает среднюю величину иориентацию ЭДС сердца в течение всего периода распространения волнывозбуждения или реполяризации по соответствующим отделам сердца (А
QRS,AP,AT).

В норме средний результирующий вектор деполяризации желудочковориентирован влево вниз под углом 30-70° к горизонтали, проведенной черезэлектрический центр сердечного диполя. Это примерно соответствуеториентации анатомической оси сердца, поэтому пространственное расположениедвух полюсов единого сердечного диполя во время возбуждения желудочковтаково, что положительный полюс диполя обращен к верхушке, а отрицательный
- к основанию сердца. Вследствие этого изопотенциальные линии сположительным потенциалом на протяжении почти всего периода возбуждениярасполагаются в основном в левой и нижней части тела, а отрицательныеизопотенциальные линии - в правой и верхней части тела. Линия нулевогопотенциала ориентирована перпендикулярно направлению среднегорезультирующего вектора.
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Рисунок 8. Моментальные векторы ЭДС единого сердечного диполя во времядеполяризации желудочков и средний результирующий вектор возбужденияжелудочков .

Устанавливая электроды на поверхности тела, мы сможем зарегистрироватьна ЭКГ изменения электрического поля сердца во время деполяризации иреполяризации миокарда, обусловленные изменениями величины и ориентациисердечного диполя на протяжении всего возбуждения сердца.

Рассмотрим процесс формирования ЭКГ, зарегистрированный с помощьюповерхностных электродов, применяемых в клинической электрокардиографии.
Допустим, что на поверхности тела установлены электроды двух отведений
(рисунок 9). Ось одного отведения расположена горизонтально (обозначим его
I), ось другого отведения идет под углом к горизонтали, как это видно нарисунке (обозначим это отведение III).

Деполяризация предсердий. В норме волна возбуждения распространяетсяпо предсердиям сверху вниз от области СА-узла к верхней границе АВ-узла.
Вначале возбуждается правое предсердие. Деполяризация предсердийрегистрируется на ЭКГ в виде зубца Р
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Рисунок 9. Формирование зубца Р ЭКГ при деполяризации предсердий.

Первый момент вектор деполяризации правого предсердия (P1) направлен вниз ислегка влево, а второй моментальный вектор деполяризации преимущественнолевого предсердия (Р2) - влево. В отведении I проекции Pi и Р2 на ось этогоотведения ориентированы в сторону положительного полюса отведения. Поэтомуна ЭКГ получим положительное отклонение - положительный зубец Р. Вотведении III проекция PI ориентированна в сторону положительногоэлектрода. В результате этого в отведении III фиксируется небольшоеначальное положительное отклонение - начальная положительная фаза зубца Р.
Небольшая по величине проекция второго моментального вектора на осьотведения III направлена в сторону отрицательного электрода, в связи с чемна ЭКГ может иногда регистрироваться вторая небольшая отрицательная фазазубца Р, обусловленная конечным изолированным возбуждением левогопредсердия.

Следует отметить, что процесс реполяризации предсердий обычно ненаходит отражения на ЭКГ, так как он наслаивается по времени на процессдеполяризации желудочков (комплекс QRS).

Из предсердий электрический импульс направляется в АВ-узел, гдепроисходит медленное распространение волны возбуждения. Затем возбуждаетсяпучок Гиса, ножки и ветви пучка Гиса и волокна Пуркинье. Величина разностипотенциалов, возникающая в этот период в сердце, очень мала, так каквозбуждается только атриовентрикулярная проводящая система. Поэтому на ЭКГзаписывается изоэлектрический сегмент Р—Q(R).

Деполяризация желудочков. Процесс деполяризации миокарда желудочков на
ЭКГ регистрируется в виде комплекса QRS. Для правильного понимания генезаразличных зубцов комплекса QRS необходимо хорошо помнить нормальнуюпоследовательность охвата возбуждением миокарда желудочков. Обычно выделяюттри последовательные фазы распространения возбуждения по желудочкам, каждойиз которых соответствует свой суммарный моментный вектор.

Начальный моментный вектор соответствует 0,01-0,03 с QRS. Обозначимего как вектор 0,02 с. Процесс возбуждения желудочков начинается сдеполяризации преимущественно левой части межжелудочковой перегородки всредней ее трети. Фронт возбуждения при этом движется направо и вперед. Приэтом положительный полюс единого сердечного диполя обращен к положительномуэлектроду III отведения. В отведении III будет фиксироваться положительноеотклонение — небольшой зубец г. Наоборот, этот вектор направлен котрицательному электроду I отведения, и в отведении I мы получимотрицательное отклонение — небольшой зубец д. Небольшая амплитуда зубцовгид обусловлена тем, что разность потенциалов, возникающая при возбуждениимежжелудочковой перегородки, невелика.

Затем происходит возбуждение апикальной области правого и левогожелудочков. Здесь возбуждение распространяется от эндокарда к эпикарду, иволна деполяризации постепенно направляется вниз направо и затем внизвлево. В результате деполяризации верхушек правого и левого желудочков и ихпередней, боковой и задней стенок возникает средний моментный вектор QRS
(0,04—0,05 с). Обозначим его как вектор 0.04 с. Моментный вектордеполяризации желудочков 0,04 с является результирующим двух векторов:правожелудочкового, направленного слева направо, имеющего малую величину, илевожелудочкового, ориентированного справа налево, имеющего несравненнобольшую величину. Суммация этих двух векторов, согласно известному правилу,дает суммарный моментный вектор, направленный справа налево и вниз. Онориентирован в сторону положительного электрода I отведения, вследствиечего в этом отведении появляется положительное отклонение высокой амплитуды
- зубец R.
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Рисунок 10. Формирование сегмента Р—Q(R).

Наоборот, моментный вектор 0,04 с деполяризации желудочков обращен всторону отрицательного полюса III отведения. Здесь в этот момент будетфиксироваться глубокое отрицательное отклонение - зубец 5.

Конечный моментный вектор соответствует 0,06-0,08 с QRS. Обозначим егокак вектор 0,06 с. Последними в период 0,06-0,08 с возбуждаются базальныеотделы межжелудочковой перегородки, правого и левого желудочков. При этомфронт волны возбуждения и соответственно моментный вектор 0,06 сдеполяризации желудочков направлены вверх и слегка вправо, т. е. в сторонуотрицательных электродов I и III отведений. Следовательно, на ЭКГ в Iотведении в этот момент будет фиксироваться небольшое отрицательноеотклонение - зубец Si. В отведении III ориентация моментного вектора 0,06 стакже в сторону отрицательного полюса будет способствовать еще большемууглублению зубца 8щ.

Таким образом, генез зубцов комплекса QRS в I и III отведенияхотражает различные этапы возбуждения желудочков: в начале - возбуждениемежжелудочковой перегородки (зубцы q1 и rIII), затем - деполяризациюверхушек и стенок желудочков, преимущественно левого желудочка
(регистрируется основной зубец комплекса QRS, например, зубец R1) и,наконец, возбуждение базальных отделов желудочков (зубец SI,III).

Реполяризация желудочков. В период полного охвата возбуждениемжелудочков разность потенциалов отсутствует, а на ЭКГ регистрируетсяизоэлектрическая линия - сегмент RS- Т.

Процесс быстрой конечной реполяризации желудочков соответствует на ЭКГзубцу Т. Распространение фронта реполяризации по миокарду желудочковсущественно отличается от движения волны реполяризации в одиночном мышечномволокне.
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Рисунок 11. Формирование сегмента RS— Т в период полного охвата возбуждением желудочка.

Если в последнем случае направления перемещения волн реполяризации идеполяризации совпадают, то в целом сердце в норме они направлены впротивоположные стороны: деполяризация происходит от эндокарда к эпикарду,а реполяризация - от эпикарда к эндокарду. Это обусловлено тем, чтодлительность ТМПД в субэпикардиальных отделах желудочков на 0,03-0,04 сменьше, чем в субэндокардиальных участках, и процесс реполяризации раньшеначнется именно в субэпикардиальных отделах. Поскольку во времяреполяризации эти отделы приобретают положительный заряд, асубэндокардиальные отделы еще возбуждены, т. е. заряжены отрицательно,ориентация векторов единого сердечного диполя (от отрицательного кположительному полюсу) окажется такой же, как и в период деполяризации (отэндокарда к эпикарду), и электроды, установленные на поверхности, будутфиксировать преимущественно положительное отклонение - положительный зубец
Т.

Хорошо зная последовательность охвата возбуждением желудочков, а такжеобщие закономерности формирования желудочковых комплексов ЭКГ, можноопределить конфигурацию ЭКГ при любом расположении исследующих активныхэлектродов. Наоборот, используя анализ известных ЭКГ в различныхотведениях, можно описать величину и направление отдельных моментныхвекторов, среднего результирующего вектора - ЭДС сердца и соответственноход возбуждения и реполяризации миокарда. Это и есть так называемыйвекторный принцип анализа ЭКГ, которым мы вскоре воспользуемся.

2.4 МЕТОДИКА РЕГИСТРАЦИИ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

Электрокардиографы - приборы, регистрирующие изменение разностипотенциалов между двумя точками в электрическом поле сердца (например, наповерхности тела) во время его возбуждения.

Современные электрокардиографы отличаются высоким техническимсовершенством и позволяют осуществить как одноканальную, так имногоканальную запись ЭКГ.

В последнем случае синхронно регистрируются несколько различныхэлектрокардиографических отведений (от 2 до 6 - 8), что значительносокращает время исследования и дает возможность получить более точнуюинформацию об электрическом поле сердца. Электрокардиографы состоятиз входного устройства, усилителя биопотенциалов и регистрирующегоустройства. Разность потенциалов, возникающая на поверхности тела привозбуждении сердца, регистрируется с помощью системы металлическихэлектродов, укрепленных на различных участках тела резиновыми ремнями илигрушами. Через входные провода, маркированные различным цветом,электрический сигнал подается на коммутатор, а затем на вход усилителя,состоящего из катодных ламп, триодов или интегральных схем.

[pic]

Рисунок 12. Устройство электрокардиографа.

Малое напряжение, воспринимаемое электродами и не превышающее 1— 3 mV,усиливается во много раз и подается в регистрирующее устройство прибора.
Здесь электрические колебания преобразуются в механические смещения якоряэлектромагнита и тем или иным способом записываются на специальнойдвижущейся бумажной ленте. В настоящее время чаще всего используютнепосредственную механическую регистрацию этих перемещений якоряэлектромагнита с помощью очень легкого (малоинерционного) писчика, ккоторому подводятся чернила. В этом случае запись проводится обычно наэлектрокардиографической бумажной ленте, напоминающей миллиметровку. Внекоторых электрокардиографах осуществляется так называемая тепловая запись
ЭКГ с помощью писчика, который нагревается и как бы «выжигает»соответствующую кривую на специальной тепловой бумаге.

Наконец, существуют такие электрокардиографы капиллярного типа
(мингографы), в которых запись ЭКГ осуществляется с помощью тонкой струиразбрызгивающихся чернил.

Независимо от технической конструкции каждый электрокардиограф имеетустройство для регулировки и контроля усиления. Для этого на усилительподается стандартное калибровочное напряжение, равное 1 mV. Усилениеэлектрокардиографа обычно устанавливается таким образом, чтобы этонапряжение вызывало отклонение регистрирующей системы на 10 мм. Такаякалибровка усиления позволяет сравнивать между собой ЭКГ,зарегистрированные у пациента, в разное время и (или) разными приборами.
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Рисунок 13. ЭКГ, зарегистрированные со скоростью 50 мм-с ' (а) и 25 мм - с ' (б). В начале каждой кривой показан контрольный милливольт.

Лентопротяжные механизмы во всех современных электрокардиографахобеспечивают движение бумаги с различной скоростью: 25, 50,100 мм-с"1 и т.д. В зависимости от выбранной скорости движения бумаги изменяется формарегистрирующей кривой: ЭКГ записывается либо растянутой, либо более сжатой.
Чаще всего в практической электрокардиологии скорость регистрации ЭКГсоставляет 50 мм"1.

Электрокардиографы должны устанавливаться в сухом помещении притемпературе не ниже 10°С и не выше 30°С. Во время работыэлектрокардиограф, а также металлическая кровать или экранирующая сетка, накоторой лежит пациент, должны быть заземлены.

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ОТВЕДЕНИЯ

Изменения разности потенциалов на поверхности тела, возникающие вовремя работы сердца, записываются с помощью различных систем отведений ЭКГ.
Каждое отведение регистрирует разность потенциалов, существующую междудвумя определенными точками электрического поля сердца, в которыхустановлены электроды. Таким образом, различные электрокардиографическиеотведения отличаются между собой прежде всего участками тела, от которыхотводится разность потенциалов.

Электроды, установленные в каждой из выбранных точек на поверхноститела, подключаются к гальванометру электрокардиографа. Один из электродовприсоединяют к положительному полюсу гальванометра (это положительный, илиактивный, электрод отведения), второй электрод - к его отрицательномуполюсу (отрицательный электрод отведения).
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Рисунок 14. Треугольник Эйнтховена, каждая сторона которого является осью того или иного стандартного отведени


В настоящее время в клинической практике наиболее широко используют 12отведений ЭКГ, запись которых является обязательной при каждомэлектрокардиографическом обследовании больного: 3 стандартных отведения, 3усиленных однополюсных отведения от конечностей и 6 грудных отведений.

Стандартные отведения

Стандартные двухполюсные отведения, предложенные в 1913 г.
Эйнтховеном, фиксируют разность потенциалов между двумя точкамиэлектрического поля, удаленными от сердца и расположенными во фронтальнойплоскости - на конечностях. Для записи этих отведений электроды накладываютна правой руке (красная маркировка), левой руке (желтая маркировка) и налевой ноге (зеленая маркировка).

Эти электроды попарно подключаются к электрокардиографу длярегистрации каждого из трех стандартных отведений. Четвертый электродустанавливается на правую ногу для подключения заземляющего провода (чернаямаркировка).

Стандартные отведения от конечностей регистрируют при следующемпопарном подключении электродов

I отведение - левая рука (+) и правая рука (-);

II отведение - левая рука (+) и правая рука (-);

III отведение - левая нога (+) и левая рука (-).

Знаками (+) и (-) здесь обозначено соответствующее подключениеэлектродов к положительному или отрицательному полюсам гальванометра, т. е.указаны положительный и отрицательный полюс каждого отведения.

Как видно три стандартных отведения образуют равностороннийтреугольник (треугольник Эйнтховена), вершинами которого являются праваярука, левая рука и левая нога с установленными там электродами. В центреравностороннего треугольника Эйнтховена расположен электрический центрсердца, или точечный единый сердечный диполь, одинаково удаленный от всехтрех стандартных отведений.

Гипотетическая линия, соединяющая два электрода, участвующие вобразовании электрокардиографического отведения, называется осью отведения.
Осями стандартных отведений являются стороны треугольника Эйнтховена.
Перпендикуляры, проведенные из центра сердца, т е. из места расположенияединого сердечного диполя, к оси каждого стандартного отведения, деляткаждую ось на две равные части: положительную, обращенную в сторонуположительного (активного) электрода (-) отведения, и отрицательную,обращенную к отрицательному электроду (-). Если ЭДС сердца в какой-либомомент сердечного цикла проецируется на положительную часть оси отведения,на ЭКГ записывается положительное отклонение (положительные зубцы R, Т, Р).
Если ЭДС сердца проецируется на отрицательную часть оси отведения, на ЭКГрегистрируются отрицательные отклонения (зубцы Q, S, иногда отрицательныезубцы Т или даже Р).

Для облегчения анализа ЭКГ, зарегистрированных в стандартныхотведениях, и ускорения операции разложения вектора ЭДС сердца вэлектрокардиографии принято несколько смещать оси этих отведений, ипроводить их через электрический центр сердца. Получается удобная длядальнейшего анализа трехосевая система координат, в которой угол между осьюкаждого отведения составляет, как и в традиционном треугольнике Эйнтховена,
60°. Такое небольшое смещение осей стандартных отведений вполне правомочно,так как при перемещении осей параллельно их первоначальному расположениюпроекция на них сердечного вектора не изменяется.

Усиленные отведения от конечностей

Усиленные отведения от конечностей были предложены Гольдбергером в
1942 г. Они регистрируют разность потенциалов между одной из конечностей,на которой установлен активный положительный электрод данного отведения
(правая рука, левая рука или левая нога), и средним потенциалом двух другихконечностей. Таким образом, в качестве отрицательного электрода в этихотведениях используют так называемый объединенный электрод Гольдбергера,который образуется при соединении через дополнительное сопротивление двухконечностей.

[pic]

Рисунок 15. Трехосевая система координат стандартных отведений.

Красным цветом показаны оси трех стандартных отведений от конечностей в треугольнике Эйнтховена (а) и в трехосевой системе координат (б).

Три усиленных однополюсных отведения отконечностей обозначают следующим образом: aVR - усиленное отведение от правой руки; aVL - усиленное отведение отлевой руки; aVF - усиленое отведение от левой ноги.

Оси усиленных однополюсных отведений от конечностей получают, соединяяэлектрический центр сердца с местом наложения активного электрода данногоотведения, т.е. фактически — с одной из вершин треугольника Эйнтховена.

Электрический центр сердца как бы делит оси этих отведений на дверавные части положительную, обращенную к активному электроду, иотрицательную, 

