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ВВЕДЕНИЕ
В связи с ухудшением экологической обстановки, увеличением количества стрессов, неправильного питания и других пагубных факторов очень остро встала проблема сердечно-сосудистых заболеваний. Причем масштабы проблемы очень велики: по данным Минздрава Российской Федерации — около трети населения России в той или иной мере страдают заболеваниями, связанными с нарушением работы сердечно -сосудистой системы. 
      Очень важно выявлять отклонения от нормы на ранней стадии развития — тогда лечение заболевания в большинстве случаев не составляет особой сложности, и позволяет человеку поправить свое здоровье не отрываясь от повседневной деятельности. Поэтому все чаще требуются системы быстрой диагностики, в том числе и диагностики сердца. Самый распространенный способ диагностики сердца — электрокардиография. 
      Электрокардиограмма человека характеризуется набором временных и амплитудных параметров, в зависимости от которых ставится диагноз лечащим врачом. До недавнего времени значения этих параметров можно было установить только с помощью специальных измерительных принадлежностей, что требовало много временных затрат. На данный момент многими зарубежными фирмами производится специальное диагностическое оборудование, использование которого могло бы намного увеличить качество и скорость съема параметров ЭКГ и постановки диагноза, хотя бы и рекомендательного характера. Но, к сожалению, такое оборудование стоит очень дорого, и приобрести его в нашей стране могут лишь единичные клиники. В связи с этим, возникает необходимость самостоятельной разработки программного обеспечения для аналогичных комплексов отечественными специалистами. А так как в нашей стране технический уровень подготовки достаточно высок, чтобы добиться качества, соответствующего западным аналогам подобных систем, то отсюда вытекает необходимость создания самостоятельных разработок в данной области.
Цель: изучение способов наблюдений за работой сердца.

Задачи:

· Познакомиться с приборами для наблюдения за работой сердца;

· Изучить особенности и принцип работы электрокардиографа;

· Проанализировать использование электрокардиографа в практике врача; 

· Провести интервью с врачом кардиологом.
1.   Теоретическая часть

1.1.    Биофизические исследования в физике

Интерес физиков к биологии в XIX в. непрерывно возрастал. Од​новременно и в биологических дисциплинах усиливалась тяга к физи​ческим методам исследования. Последние все шире проникали в са​мые различные области биологии. С помощью физики расширяются информационные возможности микроскопа. В начале 30-х годов XX в. появляется электронный микроскоп. Эффективным орудием биологического исследования становятся радиоактивные изотопы, все более совершенствующаяся спектральная техника, рентгентно-структурный анализ. Укрупняется сфера применения рентгеновых и Ультрафиолетовых лучей; электромагнитные колебания используются не только как средства исследования, но и как факторы воздействие на организм. Широко проникает в биологию и, особенно физиотерапию, электронная техника.

Наряду с внедрением новых физических методов развивается и молекулярная биофизика. Добившись больших успехов в познании сущности неживой материи, физика начинает претендовать, пользуясь традиционными методами, на расшифровку природы живой материи. В молекулярной биофизике создаются широкие теоретические обоб​щения с привлечением сложного математического аппарата. Следуя традиции, биофизик стремится в эксперименте уйти от очень сложно​го («грязного») биологического объекта и предпочитает изучать пове​дение выделенных из организмов веществ в возможно более чистом виде. Большое развитие получает разработка различных моделей био​логических структур и процессов электрических, электронных, мате​матических и т. п.

Создаются и изучаются модели клеточного движения (например, ртутная капля в растворе кислоты, совершающая ритмические движе​ния, подобно амебе), проницаемости, нервного проведения. Большое внимание привлекает, в частности, модель нервного проведения, соз​данная Ф. Лилли. Это железное проволочное кольцо, помещенное в раствор соляной кислоты. При нанесении на него царапины, разру​шающей поверхностный слой окисла, возникает волна электрическо​го потенциала, которая очень похожа на волны, бегущие по нервам при возбуждении. Изучению этой модели посвящается много иссле​дований (начиная с 30-х годов), использующих математические мето​ды анализа. В дальнейшем создается более совершенная модель, бази​рующаяся на кабельной теории. Основой ее построения явилась неко​торая физическая аналогия между распределением потенциалов в электрическом кабеле и нервном волокне.

1.2 Строение и работа сердца.
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У человека сердце расположено вблизи центра грудной полости. Оно состоит из прочной эластичной ткани — сердечной мышцы (мио​карда), которая на протяжении всей жизни ритмически сокращается, посылая кровь через артерии и капилляры к тканям организма. При  каждом сокращении сердце выбрасывает около 60-75 мл крови, а за минуту (при средней частоте сокращений 70 в минуту) — 4-5 л. За 70 лет сердце производит более 2,5 млрд. сокращений и нагнетает примерно 156 млн. литров крови.

Этот, по-видимому, неутомимый насос, размером со сжатый кулак, весит немногим больше 200 г, лежит почти на боку за грудинки между правым и левым легкими (которые  прикрывают его переднюю поверхность) и снизу соприкасается с купо​лом диафрагмы.

Кровь попадает в правое предсердие по двум крупным венам — верхней полой вене (О, приносящей кровь от верхней половины тела, и нижней полой вене (2), дренирующей нижнюю половину тела. Из правого предсердия кровь течет в пра​вый желудочек и быстро нагнетается че​рез легочные артерии (3) в легкие, где на​сыщается кислородом. Возвращаясь по легочным венам (4) в левое предсердие, насыщенная кислородом кровь попадает оттуда в мощный левый желудочек, сильные сокраще​ния которого проталкивают ее через самый крупный сосуд, аорту (5), к тканям организма. Главными ветвями аорты, снабжающими кровью верхнюю половину тела, являются безымянная артерия (6), левая об​щая сонная артерия (7) и левая подключичная артерия (8). Кровь к нижней половине тела направляется по нисходящей аорте. ПП, ЛП — правое предсердие, левое предсердие; ПЖ, ЛЖ — правый желудочек, левый желудочек.

Последовательность сокращения камер сердца называют сердеч​ным циклом. За время цикла каждая из четырех камер проходит не только фазу сокращения (систолы), но и фазу расслабления (диасто​лы). Первыми сокращаются предсердия: вначале правое, почти сразу же за ним левое. Эти сокращения обеспечивают быстрое заполнение кровью расслабленных желудочков. Затем сокращаются желудочки, с силой выталкивающие содержащуюся в них кровь. В это время пред​сердия расслабляются и заполняются кровью из вен. Каждый такой цикл продолжается в среднем 6/7 секунды.

Одна из наиболее характерных особенностей сердца — его способ​ность к регулярным спонтанным сокращениям, не требующим внеш​него пускового механизма типа нервной стимуляции. Эта способ​ность обусловлена тем, что сердечная мышца активируется электри​ческими импульсами, возникающими в самом сердце. Их источником служит небольшая группа видоизмененных мышечных клеток в стен​ке правого предсердия. Они образуют поверхностную С-образную структуру, длиной примерно 15 мм, которая носит название синоатриального, или синусного, узла. Его называют также водителем ритма (пейсмекером) — он не только запускает сердцебиения, но и опреде​ляет их исходную частоту, характерную для каждого вида животных и сохраняющуюся постоянной в отсутствие регуляторных (химических или нервных) воздействий.

Возникающие в водителе ритма импульсы волнообразно распрост​раняются по мышечным стенкам обоих предсердий, вызывая их прак​тически одновременное сокращение. На уровне фиброзной перего​родки между предсердиями и желудочками (в центральной части сер​дца) происходит задержка этих импульсов, поскольку они могут распространяться только по мышцам. Здесь находится мышечный пу​чок, т.н. атриовентрикулярная (АВ) проводящая система. Ее началь​ная часть, в которую поступает импульс, называется АВ узлом. По нему импульс распространяется очень медленно, поэтому между воз​никновением импульса в синусном узле и его распространением по желудочкам проходит около 0,2 сек. Именно эта задержка и позволяет крови поступать из предсердий в желудочки, пока последние остаются еще расслабленными.

Из АВ узла импульс быстро распространяется вниз по проводящим волокнам, образующим т.н. пучок Гиса. Эти волокна пронизывают фиброзную перегородку и входят в верхний отдел межжелудочковой перегородки. Затем пучок Гиса делится на две ветви, идущие по обеим сторонам верхней части этой перегородки. Ветвь, проходящая по лево - желудочковой стороне перегородки (левая ножка пучка Гиса), вновь разделяется и ее волокна веерообразно распределяются по всей внутренней поверхности левого желудочка. Ветвь, идущая по право-желудочковой стороне (правая ножка пучка Гиса), сохраняет строение плотного пучка почти до самой верхушки правого желудочка, и здесь разделяется на волокна, распределяющиеся под эндокардом обоих желудочков. Через эти волокна, носящие название волокон Пур-кинье, любой импульс может быстро распространиться по внутренней поверхности обоих желудочков. Затем он направляется вверх по боко​вым стенкам желудочков, вызывая их сокращение, идущее снизу вверх, что приводит к выталкиванию крови в артерии.

В разных участках сердца и крупных сосудов давление, создаваемое сокращением сердца, неодинаково. Кровь, возвращающаяся в правое предсердие по венам, находится под относительно малым давлением — около 1-2 мм рт. ст. Правый желудочек, посылающий кровь в легкие, во время систолы доводит это давление примерно до 20 мм рт. ст. Возв​ращающаяся в левое предсердие кровь опять-таки находится под низ​ким давлением, которое при сокращении предсердия повышается до 3—4 мм рт. ст. Левый желудочек выталкивает кровь с большой силой. При его сокращении давление достигает примерно 120 мм рт. ст., и данный уровень, который поддерживается в артериях всего тела. Отток крови в капилляры в промежутке между сокращениями сердца снижает артериальное давление примерно до 80 мм рт. ст. Эти два уровня давле​ния, а именно систолическое давление и диастолическоё, вместе взя​тые, и называют кровяным или, точнее, артериальным давлением. Та​ким образом, типичное «нормальное» давление 120/80 мм рт. ст.

1.3. Приборы для контроля здоровья сердца.

Тонометр
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Существуют разнообразные приборы, позволяющие человеку са​мостоятельно контролировать некоторые параметры (показатели) собственного здоровья.

По данным статистического опроса, чаще всего из таких устройств у них есть тонометры — измерители кровяного давления, которые имеются в каждой четвертой семье (25%).

Некоторым аптекам уже известна ситуация, когда возмущенный покупатель возвращал прибор для измерения артериального давления (АД), под предлогом того, что аппарат дает неправильные показания. Его обладатель утверждал, что его тонометр установил одно артери​альное давление, а в поликлинике врач своим тонометром определил совсем другое. Нередко такие конфликты возникают, потому что про​давцы этих приборов сами не достаточно хорошо разбираются в осо​бенностях той или иной модели и не могут дать квалифицированную консультацию покупателю. Между тем, российский рынок тономет​ров увеличивается. Как же в них разобраться?

Анатомия тонометров
Приборы для измерения АД называют еще сфигмоманометрами и тонометрами. Все они предназначены для косвенного способа изме​рения артериального давления. Этот принцип базируется на двух ос​новных методах — тонов Короткова и осциллометрическом.

И в том, и в другом типе приборов используется пневматическая манжета. В аппаратах, основанных на методе тонов Короткова, ман​жета накладывается на плечо. В осциллометрических измерителях — на плечо, запястье или палец.

При эксплуатации первого типа аппаратов в манжете создают дав​ление выше предполагаемого систолического (верхнего) и при мед​ленном (1-5 мм ртутного столба в секунду) стравливании воздуха из манжеты измеряют артериальное давление в момент появления и ис​чезновения тонов Короткова. Показатели на манометре при появле​нии — означают верхнее {систолическое) давление, при исчезнове​нии — нижнее (диастолическоё). 
В осциллометрических тонометрах при стравливании воздуха из манжеты анализируются параметры пульсовой волны (осциллограм​мы), по которым с помощью заложенных в прибор алгоритмов и оп​ределяются систолическое и диастолическое давление.

Эти, основанные на двух методах, измерители, в свою очередь, можно разделить на две группы: автоматизированные и неавтомати​зированные.

Группа первая — не автоматы.

В комплект неавтоматизированных измерителей артериального давления входят: плечевая манжета, пневматический нагнетатель, фо​нендоскоп и манометр. Манометры бывают ртутные и мембранные. Наиболее точные мембранные манометры не уступают ртутным по метрологическим характеристикам — диапазону измеряемого давле​ния и погрешности измерения.

Мембранные манометры сегодня более распространены (как среди населения, так и среди работников лечебных учреждений), чем ртут​ные, в силу экологической безопасности их производства и эксплуа​тации. Они выпускаются в металлических и пластмассовых корпусах. В металлических предусмотрены также зажимы для крепления типа «крокодильчик». Они особенно удобны для измерения артериального давления при нагрузочных пробах. Например, на велоэргометре.

Пневматические плечевые манжеты выпускаются, как правило, с застежкой, в обиходе называемой «липучкой». Они бывают двух ви​дов: со скобой — удобные для самостоятельного измерения артери​ального давления, и без нее.
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У пневматических нагнетателей регуляторы, обеспечивающие плавное стравливание воздуха и быстрый сброс давления, бывают трех форм — в виде кнопки, клавиши и винта. В некоторых моделях мемб​ранные манометры и нагнетатели объединены в одну конструкцию.

Фонендоскоп, входящий в комплект, имеет обычно одну головку, закрытую мембраной, и предназначен только для выслушивания (аускультации) тонов Короткова. Использовать такой прибор для выслу​шивания всех аускультивных признаков нельзя. Фонендоскоп тонов Короткова, имеющий плоскую форму, удобен при самостоятельном измерении артериального давления. Он подводится под край манже​ты и его не требуется удерживать рукой. В ряде приборов зарубежных фирм для этой цели в пневматическую манжету вшит специальный карман, куда помешается головка фонендоскопа.

Медперсонал традиционно предпочитает пользоваться неавтома​тизированными измерителями артериального давления. Между тем, население, из-за сложности измерения давления методом выслушивания тонов Короткова, все более тяготеет к автоматизированным при​борам, несмотря на их более высокую стоимость.

Группа вторая — автоматизированные приборы.

Они имеют разную степень автоматизации. Первыми стали аппа​раты, которые исключили выслушивание тонов Короткова фонендос​копом. Они сопровождают звуковым сигналом следование тонов Ко​роткова с момента их появления и до исчезновения. Наблюдение за показаниями производится так же, как и с применением неавтомати​зированных измерителей, — по мембранному манометру.
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Другая группа — измерители артериального давления и частоты пульса, которые представляют результаты на экране прибора. Такие модели используют как метод тонов Короткова, так и осциллометрический. Они предназначены для самоконтроля, легки, компактны и просты в обращении. Пользователю надо лишь правильно, в соответс​твии с инструкцией, наложить манжету на плечо, и (если прибор не делает этого автоматически) установить величину, до которой следует повышать в манжете давление.

Полностью автоматизированные тонометры снабжены компрессо​ром, при помощи которого достигается нужное давление в манжете. Приборы с ручным нагнетателем потребляют меньшую мощность и потому у них более продолжительный срок службы электробатареек.

 «Погрешность измерения давления» — величина, которая обычно приводится в эксплуатационной документации. Ее не следует путать с погрешностью измерения артериального давления человека.

В первом случае речь идет о том, с какой точностью манометр (мембранный, ртутный или электрический) определяет давление воздуха внутри манжеты. Вообще, такого рода погрешность для раз​личных моделей измерителей варьирует в диапазоне от +1 до +3—4 мм рт. ст. Это предельно допустимые отклонения в сравнении с эталонным или образцовым прибором. (Наделе у каждого конкретно​го измерительного аппарата их может и не быть.) Они означают, что иной раз показания манометра могут быть чуть меньше или чуть боль​ше (на величину погрешности, указанную в инструкции), чем реаль​ное давление в манжете.

Например, в случае, когда в документации говорится о погрешнос​ти в 
+1 мм рт. ст., и манометр показывает, допустим, 200 мм рт. ст., то реальное давление может либо точно совпадать с указаниями прибо​ра, либо быть 199 или 201 мм рт. ст. Конечно, погрешность измерения влияет на данные об артериальном давлении человека. Но столь незначительно, что упомянутый диапазон и принят как допустимый.

Иное дело, «методическая погрешность измерения». Ее величина не указывается в эксплуатационной документации. Но именно с ней пута​ют «погрешность измерения», о которой говорилось выше. «Методичес​кая погрешность» при использовании неавтоматизированных измерите​лей артериального давления, когда возникновение и исчезновение тонов Короткова определяется на слух, зависит от многих факторов. В частнос​ти, от скорости стравливания воздуха из манжеты (она не должна пре​вышать 5 мм рт. ст), от квалификации оператора, состояния его слуха, концентрированности внимания и других субъективных обстоятельств.

При разработке автоматизированных приборов оценка «методичес​кой погрешности» проводится двумя способами. Первый — сравнение показаний аппарата с результатами, полученными инвазивным (пря​мым) методом. Применяется он крайне редко, поскольку может быть проведен лишь в клинических условиях во время хирургических опера​ций, во время которых введение в артерию пациента зонда с гидрофоном необходимо, чтобы отслеживать уровень его артериального давления.

Обычно, данные автоматизированных измерителей артериального давления сопоставляются с результатами выслушивания тонов Корот​кова. Одновременно два эксперта определяют верхнее и нижнее дав​ление при помощи фонендоскопов, а автомат выдает свои показания на дисплей. Данные многократных сравнений статистически обраба​тываются. Таким образом, оценить «методическую погрешность» для «автоматов» весьма непросто.

Во врачебной практике простые портативные автоматизированные измерители артериального давления не находят широкого примене​ния. С одной стороны, сказывается недоверие медперсонала к точ​ности их показаний. С другой стороны — автоматизированные прибо​ры, имеющие удовлетворительную погрешность измерения артери​ального давления у практически здоровых людей, с большей вероятностью ошибки определяют артериального давления у людей, страдающих нарушениями ритма сердца и другой сердечно-сосудис​той патологией. Поэтому потребителю целесообразно убедиться в достоверности показаний «автомата», перемерив, свое давление с по​мощью метода тонов Короткова. Или, проще говоря, используя неав​томатизированный тонометр.

1.4. Клиническое исследование сердечных сокращений
[image: image5.jpg]


 Работу сердца можно оценить, используя различные подходы. При тщательном осмотре левой половины передней поверхности грудной клетки на расстоянии 7—10 см от средней линии можно заметить сла​бую пульсацию, создаваемую сердечными сокращениями. У некото​рых лиц удается ощутить и глухой стук в этой области.

Чтобы судить о работе сердца, обычно прослушивают его через стетоскоп. Сокращение предсердий происходит беззвучно, но сокра​щение желудочков, ведущее к одновременному захлопыванию ство​рок трехстворчатого и митрального клапанов, порождает тупой звук — т.н. первый сердечный тон. Когда желудочки расслабляются и в них снова начинает поступать кровь, резко захлопываются легочный и аортальный клапаны, что сопровождается отчетливым щелчком — вторым сердечным тоном. Оба этих тона часто передают звукоподра​жанием «тук-тук». Время между ними короче, чем период между сок​ращениями, поэтому работа сердца слышна как «тук-тук», пауза, «тук-тук», пауза и т. д. По характеру этих звуков, их продолжитель​ности и моменту появления пульсовой волны можно определить дли​тельность систолы и диастолы.

В случаях, когда клапаны сердца повреждены и нарушена их функ​ция, между сердечными тонами, как правило, возникают дополнитель​ные звуки. Обычно они бывают менее отчетливыми, шипящими или свистящими, и длятся дольше сердечных тонов. Их называют шумами. Причиной шума может быть и дефект перегородки между камерами сердца. Определив область, в которой прослушивается шум, и момент его возникновения в сердечном цикле (во время систолы или диасто​лы), можно установить, какой именно клапан ответствен за этот шум.

За работой сердца можно следить и путем регистрации его электри​ческой активности в процессе сокращений. Источником такой актив​ности служит проводящая система сердца, причем с помощью прибора, называемого электрокардиографом, импульсы можно регистрировать с поверхности тела. Электрическая активность сердца, записанная элек​трокардиографом, называется электрокардиограммой (ЭКГ). На осно​вании ЭКГ и других сведений, получаемых при обследовании больно​го, врачу часто удается достаточно точно определить характер наруше​ния сердечной деятельности и распознать болезнь сердца.

История электрокардиографии.

Впервые наличие электрических явлений в сокращающемся сердце лягушки предположили немецкие исследователи А. Келликер и Г. Мюллер (1856), которые при наложении на сердце нерва, подходящего к мышце, наблюдали ритмическое сокращение скелетной мышцы в такт с сердцем. В 1862 И. М. Сеченов в монографии «О животном электричестве» писал, что при наложении на желудочек сердца кролика нерва «движущего аппарата» лягушки «мышца лягушачьего аппарата при каждой систоле желудочка вздрагивает». Это первое из известных упоминаний о наличии электрических явлении в сердце теплокровных животных. Первая инструментальная запись электрической активности сердца у черепахи и лягушки была осуществлена Мореем в 1876 с помощью капиллярного электрометра Липмана. Первая ЭКГ человека была записана в 1887 английским исследователем А. Уоллером при помощи капиллярного электрометра. Электроды для регистрации потенциалов Уоллер разместил на туловище (грудь и спина) и на конечностях человека. Позже этот же исследователь опубликовал методику регистрации ЭКГ у животных (собака, кошка, лошадь). Он приучил своих домашних животных спокойно стоять в ванночках с водой для обеспечения надежного контакта покровов тела с регистрирующей аппаратурой и у всех животных получил однотипные кривые. Методика отведения ЭКГ от конечностей впоследствии по предложению голландского ученого В. Эйнтховена стала универсальной, стандартной. В своих исследованиях В. Эйнтховен использовал более совершенный струнный гальванометр, который позволял регистрировать ЭКГ в современном ее выражении, он же в самом начале века ввел в практику термин «электрокардиограмма», дал обозначение зубцам и интервалам ЭКГ, ввел стандартные отведения, разработал первую теорию генеза электрокардиограммы. В России внедрение электрокардиографического метода связано с работами А.Ф. Самойлова, который и ввел в практику термин ЭКГ и создал одну из теорий генеза электрокардиограммы.
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Понятие электрокардиограммы.

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММА (ЭКГ), кривая, отражающая биоэлектрическую активность сердца.

При возбуждении сердца на его поверхности и в его тканях возникает разность потенциалов, закономерно меняющаяся по величине и направлению по мере того, как вовлекаются в возбуждение новые участки сердца. Биоэлектрическая активность разных отделов сердца возникает в строго определенной последовательности, повторяющейся в каждом сердечном цикле возбуждения. Возникающие при этом изменения зарядов поверхности сердца создают в окружающей сердце проводящей среде динамическое электрическое поле, которое может быть зарегистрировано с поверхности тела после соответствующего усиления в виде переменной разности потенциалов. При этом получается характерная кривая, состоящая из нескольких зубцов, разделенных определенными интервалами. Эта кривая получила название электрокардиограммы — ЭКГ. Зубцы ЭКГ обозначаются латинскими буквами P, Q, R, S и T, а соответствующие интервалы, или сегменты, — P-Q, S-T, Q-T. Зубцы и интервалы ЭКГ отражают активацию и процессы восстановления в разных отделах сердца.



ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПАРАМЕТРОВ ЭКГ
Стандарты описания и обозначения ЭКГ 

Регистрация происходящих в сердце биоэлектрических явлений дает характерную кривую — ЭКГ, которая схематически состоит из трех направленных вверх положительных зубцов P, R и Т, двух отрицательных зубцов Q и S и непостоянного, направленного вверх зубца U. Кроме того, различают интервалы: P — Q, Q — T, S — T, T — P, R — R и два комплекса: QRS и QRST. 

Зубцы и интервалы нормальной ЭКГ (пики и интервалы) и являются стандартами описания электрокардиограммы человека. 

В зависимости от положения электродов, с помощью которых производится съем электрокардиограмм, различают стандартные отведения — I, II, III, отведения от конечностей — aVR, aVL и aVF и однополюсные грудные отведения — V1, V2, V3, V4, V5, V6. 

Для определения параметров ЭКГ обычно используют второе стандартное отведение. Под параметрами ЭКГ, как правило, понимают вычисленные временные и амплитудные значения пиков. 
В медицинских источниках есть сведения о параметрах ЭКГ здорового человека. Обычно эти данные являются отправной точкой при анализе исследуемой электрокардиограммы. 

              Электрокардиограмма и постановка диагноза.
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                              Постановка диагноза.


По временным и амплитудным характеристикам пиков и интервалов врач может определить наличие тех или иных заболеваний у наблюдаемого пациента. Наиболее важную информацию несет пик R, в частности, именно по этому пику можно найти частоту сердечных сокращений. 

                            Подходы к постановке диагноза. 

В медицинской литературе существует несколько подходов (школ) определения диагнозов, различающихся терминологией, формулировкой заключений, анализируемыми параметрами. В данной работе использовались критерии, изложенные в справочнике Sokolov, Lyon. 

Связь возбуждения структур сердца с зубцами и интервалами ЭКГ.
В сердце теплокровных и человека возбуждение возникает в синоаурикулярном узле (в сердце лягушки — синусном). На ЭКГ возбуждение этого узла не регистрируется, оно выявляется только специальными методами. Началу возбуждения предсердий соответствует зубец Р ЭКГ. За ним следует интервал P-Q, за это время происходит передача возбуждения атриовентрикулярному узлу. Комплекс QRS соответствует охвату возбуждением рабочего миокарда желудочков. После комплекса QRS регистрируется изоэлектрический интервал S-T, в течение которого вся поверхность желудочков остaется возбужденной. В норме сегмент S-T отклоняется от изоэлектрического уровня не более чем на 0,1 мВ.

Началу восстановительного процесса в желудочках соответствует появление зубца Т, с окончанием которого восстановление полностью завершается. После зубца Т регистрируется изоэлектрический интервал, соответствующий расслаблению сердца.

Методы отведения ЭКГ
Величина разности потенциалов, улавливаемая электродами, зависит от расстояния от электродов до сердца, степени электропроводности ткани между сердцем и электродами и массы возбужденных элементов сердца, генерирующих электродвижущую силу. Поэтому для того, чтобы можно было сопоставлять и сравнивать между собой ЭКГ разных людей или проследить динамику изменения ЭКГ одного и тог же человека, необходимо было стандартизировать методы отведения. С этой целью отводящие электроды накладываются на строго определенные участки тела — в зависимости от этого говорят о том или ином методе отведения. Основными методами являются отведения от конечностей, или стандартные отведения, и однополюсные отведения от грудной клетки.

В клинике и в физиологических экспериментах используется целый ряд других способов регистрации ЭКГ: униполярные отведения от конечностей и грудной клетки, пищеводные отведения (активный электрод локализуется в пищеводе в области расположения тех или иных отделов сердца), внутриполостные отведения (в качестве активного электрода служит электрод-катетер, который вводится через яремную вену в полость сердца) и др.

Нормативы ЭКГ
Амплитуда и длительность зубцов, а также величина интервалов ЭКГ закономерно меняются при различных физических и физиологических воздействиях на сердце — при физической нагрузке, изменении положения тела и др. Эти изменения могут быть обусловлены, с одной стороны, чисто физическими явлениями, например, изменением положения сердца в грудной клетке при дыхании, при перемене позы, изменением электропроводности тканей между сердцем и отводящими электродами при дыхании. С другой стороны, они могут быть обусловлены и физиологическими причинами: изменением венозного притока, рефлекторными влияниями на работу сердца и на скорость проведения в нем.

Таким образом, при нормальном функционировании сердца форма ЭКГ может варьировать в определенных пределах. В связи с этим непременным условием правильного толкования ЭКГ при различных видах сердечной патологии является умение распознавать нормальную электрокардиографическую кривую во всех ее разновидностях. Нормальные варианты ЭКГ можно найти в различных клинических справочниках и учебниках по электрокардиографии.

При различных патологиях сердца форма ЭКГ существенно отклоняется от указанных выше нормативов. Наиболее яркое отражение на ЭКГ получают патологические процессы, связанные с нарушениями ритмической активности сердца (экстрасистолии, фибрилляции и др.), проведением возбуждения (блокада ножек пучка Гиса), возникновением ишемических очагов ЭКГ позволяет диагностировать различные формы инфаркта миокарда и вести наблюдение за процессом восстановления коронарного кровообращения в постинфарктном периоде.

Регистрация и анализ электрокардиограммы человека.

Методика: основные приборы и оборудование. Электрокардиограф типа ЭЛКАР-4, ЭЛКАР-6 или ЭКСПЧ-24; в нашем случаи прибор называется Аксион ЭК1т -07, отводящие электроды; кушетка.

Ход работы:

1. ознакомиться с инструкцией по эксплуатации электрокардиографа, прибор заземлить.

2. включить прибор в сеть и при нулевом положении переключателя отведения дать ему прогреться  10-15 минут . отрегулировать усиление таким образом, чтобы калибровочному сигналу в 1 мВ соответствовало отклонение Писчика на 1 см.

3. [image: image8.jpg]


подготовить испытуемого к исследованию. Для этого предложить ему лечь и максимально расслабиться. Предплечья и голени в местах наложения электродов освободить от одежды и обработать эфиром. Маревые бинты смочить физиологическим раствором, подложить под отводящие электроды, последние закрепить на руках и ногах с помощью резинового бинта. Подключить к отводящим электродам провода «шланга-пациента» в такой последовательности: красный- внутренняя поверхность правого предплечья, жёлтый- внутренняя поверхность левого предплечья, зелёный- внутренняя поверхность левой голени, чёрный- внутренняя поверхность правой голени.

4. установить переключатель отведений в положение 1, затем нажать кнопку успокоителя и проконтролировать работу по колебаниям писчика. Включить лентопротяжный механизм и записать ЭКГ и калибровочный импульс.

5. перевести переключатель положений в положение 2 и 3 и аналогичным образом сделать записи во 2-м и 3-м отведениях.

6. посадить испытуемого на стул и зарегистрировать ЭКГ в трёх стандартных отведениях.

7. зарегистрировать ЭКГ в трёх стандартных отведениях в положении стоя.

8. предложить испытуемому сделать 8-10 приседаний, после чего зарегистрировать ЭКГ в трёх стандартных отведениях в положении лёжа.

9. после отдыха испытуемого в положении лёжа зарегистрировать ЭКГ в трёх отведениях при задержке дыхания на вдохе, при редком глубоком дыхании и при напряжении мышц брюшного процесса.

Проводят анализ полученных кривых: просчитывают амплитуду и длительность зубцов ЭКГ, длительность интервалов. Сравнивают полученные кривые с имеющимися в литературе нормативами. Прослеживают зависимость изменения формы ЭКГ от положения тела испытуемого. Объясняют полученные данные . [image: image9.jpg]


прослеживают изменения ЭКГ после нагрузки, при задержки дыхания, при напряжении мышц брюшного процесса.

Применение компьютерных технологий для анализа (расшифровки) электрокардиограмм имеет почти полувековую историю. Первые коммерческие системы для автоматической расшифровки 12 общепринятых отведений электрокардиограммы появились в 50-х годах прошлого века. С этих пор автоматизация стандартного ЭКГ исследования стала наиболее массовой областью применения компьютерных технологий в медицине, что в немалой степени определяется астрономическим числом электрокардиограмм, ежедневно регистрируемых во всем мире. 
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Несмотря на очевидный прогресс, достигнутый в этой области, до настоящего времени сохраняет актуальность проблема выбора между традиционным электрокардиографом и компьютерным анализатором электрокардиограмм. Значительное  число практикующих врачей по-прежнему ориентированы на использование традиционных электрокардиографов, несмотря на такие очевидные достоинства компьютерных кардиоанализаторов как низкая стоимость эксплуатации, возможность использования электронных архивов, автоматизация трудоемких измерений и расчетов.

Для современного этапа характерно интенсивное [image: image11.jpg]


использование количественного анализа электрокардиосигналов с верификацией новых ЭКГ-критериев прямыми инвазивными методами. Решены крупные научные задачи, такие как диагностика дефектов миокардиальной перфузии с чувствительностью более 90 процентов, стратификация риска повреждения миокарда в раннем периоде развития инфаркта миокарда,  прогноз развития опасных нарушений ритма.
Существует единственная возможность сделать революционные достижения мировой кардиологии реальным достоянием практического здравоохранения. Эта возможность заключается в массовом тиражировании достижений науки в виде программного обеспечения компьютерных кардиоанализаторов.

Поэтому выбор между электрокардиографом и компьютерным кардиоанализатором  является одновременно выбором возможности (или невозможности) использования в лечебно-диагностической работе конкретного медицинского учреждения современных методов диагностики.

Кафедра терапии последипломного образования  НГМА уделяет большое внимание обучению врачей современным методам функциональной диагностики. На протяжении последних четырех лет для практической работы и обучения врачей компьютерным технологиям мы используем компьютерный электрокардиограф (кардиоанализатор) «Диамант-К» c программным обеспечением «ArMaSoft-12-Cardio».

«Диамант-К» поддерживает все функции обычного электрокардиографа, обеспечивает без искажений электронную архивацию электрокардиограмм, может использоваться для дистанционной диагностики («ЭКГ по телефону»). 

Цифровая фильтрация сетевой помехи (50 Гц), «центровка» сигнала с выравниванием дрейфа изолинии, возможность выбора пользователем оптимального масштаба записи позволяют получать электрокардиограммы высокого качества. Глубокое подавление миограммы без амплитудно-фазовых искажений QRS-комплекса обеспечивается оригинальным цифровым  фильтром с адаптивным изменением полосы пропускания в реальном времени (ASF-«ArMaSoft Smothing Filter») .

Артефакты, возникающие при движении пациента и/или при нарушении контакта «электрод-кожа» имеют спектральный состав, совпадающий со спектром электрокардиосигнала. Цифровая фильтрация этих помех невозможна в принципе, и это является серьезной проблемой для большинства известных нам приборов.

Математическое обеспечение электрокардиографа «Диамант-К» распознает и исключает из анализа более 80% нефильтруемых артефактов. Проблема решена на основе лингвистического подхода, путем создания библиотеки «логических дескрипторов» артефактов. Благодаря этому достигнута хорошая помехозащищенность и высокая точность автоматического анализа нарушений сердечного ритма (более 200 заключений). 

Автоматическое распознавание и измерения зубцов осуществляются по усредненному за 10 секунд P-QRS-T комплексу, что увеличивает отношение сигнал/шум более чем в 3 раза. Применяемый алгоритм селективного усреднения успешно преодолевает квазистационарность электрокардиограммы, не «сглаживает» зубцы и сохраняет тонкую структуру ЭКГ-сигнала. Точное усреднение является основой точных автоматических измерений. Надежно распознаются зубцы электрокардиограммы, превышающие по амплитуде 35 мкВ(!), по длительности 12 мсек (!). При анализе ЭКГ пациентов с инфарктом миокарда часто возникает необходимость дифференцировать qS и qrS [image: image12.png]


комплексы. В этих случаях  распознавание низкоамплитудных, сравнимых с уровнем шумов зубцов ЭКГ имеет важное практическое значение.

Синдромальная интерпретация осуществляется автоматически по всем классам ЭКГ-изменений (более 250 заключений). Как известно, диагностическая точность любого метода (критерия) оценивается количественно показателями специфичности и чувствительности. Показатель специфичности определяет вероятность наличия нормы. Показатель чувствительности, напротив, определяет вероятность выявления патологии. Чем больше специфичность диагностического критерия, тем меньше его чувствительность, и наоборот. На примере диагностики инфаркта миокарда рассмотрим принципы компьютерной интерпретации электрокардиограммы, реализованные в кардиографе «Диамант-К». «Инфарктные признаки» анализируемой электрокардиограммы последовательно оцениваются на соответствие критериям, имеющим различные уровни чувствительности и специфичности. 

Ранг достоверности компьютерного заключения определяется соотношением чувствительности и специфичности набора диагностических признаков, которому соответствуют результаты измерений электрокардиограммы. Самая высокая специфичность (соответственно, низкая чувствительность) соответствует рангу заключения «достоверное» (слово  «достоверный» в заключении не указывается). Заключения с рангом достоверности «вероятно» имеют более низкую специфичность и более высокую чувствительность (например, заключение «Вероятно передне-перегородочный инфаркт миокарда подострой стадии»). Заключения с рангом «возможно» имеют еще более низкую специфичность и еще более высокую чувствительность.

Диапазон действия признака с высокой специфичностью (низкой чувствительностью) непосредственно граничит со следующим диапазоном (меньше специфичность, больше чувствительность), который в свою очередь граничит со следующим диапазоном (еще меньше специфичность, еще больше чувствительность) и т.д. Формируется  непрерывное многомерное пространство диагностических признаков. 

Это обеспечивает автоматическую диагностику инфарктов миокарда с различной выраженностью электрокардиографических изменений. Грубые инфарктные изменения выявляются критериями с высокой специфичностью (ранг заключения «достоверно»), минимальные признаки повреждения миокарда надежно обнаруживаются критериями с высокой чувствительностью. В этих случаях  компьютерному заключению присваиваются ранги достоверности «вероятно» или «возможно», т.е. программа обнаруживает ранние инфарктные изменения и ориентирует врача на необходимость подтверждения диагноза. 

Кардиограф «Диамант-К» является примером последовательной реализации принципа адаптивности: шумы подавляются адаптивным фильтром реального времени, алгоритмы автоматического распознавания зубцов автоматически настраиваются на  параметры ЭКГ-сигнала. Алгоритмы синдромальной интерпретации также основаны на адаптивном изменении порогов диагностических критериев. Это обеспечивает надежную интерпретацию атипичных электрокардиограмм. Принцип адаптивной синдромальной интерпретации можно разъяснить на следующем примере.
Одним из общепринятых критериев диагностики блока левой ножки пучка Гиса является увеличение длительности QRS более 125 мсек. Предположим, что измеренное значение длительности составляет 123 мсек. При использовании фиксированного порога (TQRS>125 мсек.) автоматическая интерпретация не обнаружит блока левой ножки, несмотря на наличие типичного контура QRS комплекса. Диагностическая точность программ с фиксированными критериями не превышает 75 процентов. Скепсис врачей по поводу применения таких программ  вполне закономерен. «По инерции» этот скепсис распространяется и на современные программы, что связано главным образом с недостаточной информированностью врачей об их возможностях.

В программе кардиографа «Диамант-К» используется аппарат нечеткой математической логики, обеспечивающий адаптивную подстройку диагностических критериев, подобно тому, как это происходит при визуальном анализе ЭКГ врачом. Врачебное заключение формируется на основе синтеза всей совокупности диагностических признаков, при этом если один или несколько признаков имеют значения, не соответствующие классическим критериям, то опытный врач интуитивно понижает их «диагностические весы». Принципиально так же работает компьютерный электрокардиограф; различие лишь в том, что вместо интуиции врача используется высокотехнологичное программное обеспечение.

Результатом применения арсенала математических методов является высокий уровень диагностической точности, который обеспечивает кардиограф «Диамант-К». Для различных ЭКГ-синдромов точность, в сравнении с интерпретацией врачами-экспертами, составляет 95-98%. Это дает возможность применения прибора в качестве эффективного «диагностического автомата» при рутинных электрокардиографических исследованиях. Наряду с этим в аналитическом режиме программа может использоваться как «компьютерный ассистент». Программные инструменты аналитического режима обеспечивают обмер произвольного элемента электрокардиограммы (например, измерение зубца U), выбор произвольного P-QRS-T комплекса для автоматической интерпретации, количественное исследование динамики ЭКГ. Это дает возможность подготовки врачом клинически обоснованного заключения при анализе электрокардиограмм любой сложности или при нестандартных условиях регистрации электрокардиограммы (дополнительные отведения, влияние медикаментов, наличие имплантированного 

Методика электрокардиографического исследования.

В начале хх века при помощи очень чувствительного струнного гальванометра удалось записать кривую, отражающую колебания электрического поля сердца – электрокардиограмму (ЭКГ). Было использовано свойство струны, помещённой между полюсами магнита, колебаться под влиянием проходящего через неё электрического тока, причём струна совершала движение, точно повторяющие колебания электрического тока.

В сердце животных и человека имеются клетки, способные вырабатывать электрические импульсы. Эти клетки располагаются главным образом в районе слияния полых вен, в синусовом узле. Значительно менее активные клетки предсердий, атриовентрикулярного узла и желудочного сердца. Импульсы в синусовом узле могут образовываться чистотой от 40-60 до 150 в минуту. Далее эти электрические заряды распространяются по проводящей системе сердца на предсердия, а после небольшой паузы и на желудочки, возбуждая их и приводя к сокращению мышц сердца.

    Как же правильно записывать ход волны возбуждения сердца – ЭКГ? Для этого в настоящее время имеется множество различных по конструкции аппаратов, однако все они имеют гальванометр, усилитель биотоков сердца и регистрирующее устройство. Применяется также тепловая запись, напоминающая выжигание разогретым пером, чернильная запись на бумаге и фотозапись.

    На панели электрокардиографа имеются кнопки управления и переключатели. Аппарат снабжён гнездом для заземления и пучком проводов-электродов, накладываемых на конечности и грудную клетку при регистрации ЭКГ. Каждый провод имеет определённую окраску. [image: image13.jpg]


 

    Форма ЭКГ во многом зависит от расположения электродов на теле человека, т.е. отведений ЭКГ.

    В 1908 г. Эйнтховен ввёл в практику 3 стандартных отведения. 1 стандартное отведение записывают при положении красного электрода на правой руке; провод этого электрода соединён с отрицательным полюсом гальванометра. Жёлтый электрод устанавливают на левой руке и соединяют с положительным полюсом гальванометра. Это  отведение называют также «рука – рука».

    2.Стандартное отведение записывают при следующем положении электродов: красный электрод на правой руке и соединён с отрицательным полюсом  гальванометра, второй электрод зелёный на левой голени и соединён с положительным полюсом гальванометра. Это отведение называют « правая рука (-) – левая нога (+)».

    3. стандартное отведение: жёлтый электрод на левой руке, он соединён с «минусом» аппарата, зелёный – на левой ноге, соединён с «плюсом» электрокардиографа.

    По мере развития электрокардиографии возникла необходимость регистрировать электрические потенциалы сердца с различных точек, что повышало диагностические возможности метода. Так вошли в практику однополюсные отведения от конечностей. Эти 3 отведения – aVR, aVL и aVF- записывают при помощи тех же электродов, что и стандартные. Подключение к гальванометру одного активного (+) электрода от конечности, соединение 2 других вместе и подключение к отрицательному полюсу осуществляют поворотом ручки переключателя отведения

    В отведении aVL положительный электрод располагают на левой руке, в отведении aVR – на правой руке, а в отведении aVF – на левой ноге. Все 6 отведений от конечностей расположены во фронтальной плоскости и являются в настоящее время общепринятыми при анализе ЭКГ.
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Незаменимы в диагностике поражений миокарда грудные отведения. Точки наложения активного (положительного) грудного электрода следующие: V1- четвёртое межрёберье справа у грудины, V2- четвертое межрёберье слева у грудины, V3- на середине расстояния между точками V2 и V4, V4- на пересечении левой срединно-ключичной линии и пятого межреберье, V5- на передней аксиллярной линии на уровне точки V4.

    В ряде случаев при диагностике инфаркта миокарда снимают дополнительные грудные отведения с точек V7 и V8 при этом отведение V7 регистрируют при положение активного электрода в точке пересечения задней аксиллярной линии с горизонталью на уровне верхушки сердца, отведение V8 – в точке пересечения горизонтальной линии, проведённой на уровне верхушки сердца у угла левой лопатки.

    Для облегчения работы в аппарате имеется переключатель отведений, позволяющий соединить в нужной полярности любую пару электродов стандартных отведений, а также подключить в соответствующем порядке электроды однополюсных отведений.

Правильное наложение электродов.

Каждый электрод на всех аппаратах имеет определённую окраску. Красный провод помещают на правую руку, жёлтый – на левую (чтобы не перепутать: в словах «жёлтый» и «левый» есть буква «л»). Белый электрод устанавливают последовательно в точки V1-V6.

    Для обеспечения хорошего контакта с кожей пациента электрод смазывают специальной пастой  или подкладывают под него два слоя марли, смоченной физиологическим раствором. Контактную пасту можно приготовить самостоятельно. Для этого в пол-литровую банку с тёплой водой помещают кусок детского мыла. Через 2-3 дня паста готова. Можно пользоваться раствором, состоящим из равных частей глицерина, этилового спирта и воды. Раствором смазывают электроды и кожу пациента. В этом обходясь без марлевых прокладок. Пластинчатые электроды укрепляют на поверхности резиновыми бинтами.

    Значительно упрощается работа лаборанта при использовании закреплённых на катушке электродов. Пациент кладёт руки на небольшие подлокотники с электродами. Прикрепленными к кушетке. Под голени также на изоляторах подкладывают электроды.

    ЭКГ записывают натощак или не ранее чем через 2 часа после лёгкой еды, так как высоко поднятая диафрагма изменяет форму зубцов ЭКГ. Температуру воздуха в помещении желательно поддерживать оптимальной (22-25˚с). В холодном помещении могут возникнуть искажения записи вследствие мышечной дрожи.

    Последовательность действий при регистрации ЭКГ:

1) проверить надёжность заземления аппарата;

2) включить электрокардиограф;

3) установить электроды на конечности пациента;

4) снять контрольный милливольт и записать на ленте фамилию, имя, отчество и возраст пациента.

5) Последовательно снять 1, 2, и 3 стандартные отведения, переводя ручку переключателя отведений. Для уменьшения помех при переключении отведений рекомендуется пользоваться кнопкой «успокоитель» или «блок»;

6) На практике часто пользуются пробой киша- записывают 3стандартное отведение с задержкой дыхания на высоте глубокого вдоха. Эта проба помогает дифференцировать некоторые электрокардиографические признаки инфаркта. Сразу после окончания записи следует больному разрешить дышать, после чего приступают к записи следующих отведений; 

7) Далее последовательно переводят ручку переключателя отведений и снимают отведения aVR,  aVL,  aVF. Иногда при нормальном положении электрической оси сердца регистрируется глубокий и широкий зубец Q в отведении aVL.  Для дифференциации с патологией и позиционным генезом зубца Q применяют пробу с задержкой дыхания во время глубокого вдоха. Диафрагма при этом поднимается и изменяет положение сердца. Позиционный зубец Q исчезает или резко уменьшается;

8) Регистрацию грудных отведений  выполняют в положение V ручки переключателя отведений. Грушу- присоску с грудным электродом (белый провод) последовательно переставляют строго в точки. Для уменьшения наводных токов во время перестановки присоски пользуются кнопкой «успокоитель» или «блок»;

9) Дополнительные грудные отведения V7- V8 записывают при помощи плоского электрода, подложив под него небольшую клеёнчатую подушечку или полиэтиленовый пакет. При отсутствии специального электрода можно воспользоваться обычным плоским электродом, сняв его с левой конечности и заменив на грушу- присоску.

Дополнительные отведения по Нэбу регистрируют при помощи 2 груш- присосок и 1 плоского электрода. Точки расположения электродов показаны на рисунке 2,б. первый (красный) электрод устанавливают при помощи груши- присоски во втором межреберье справа от грудины, второй (жёлтый) подкладывают под угол левой лопатки, третий (зелёный) устанавливают на верхушку сердца. В положении 1 стандартное отведения записывают заднее отведение ( по Нэбу : D- dorsalis). В положении переключателя 2 записывают переднее отведение ( a- anterior), в положении3 – нижнее отведение (I- inferior). Это отведения имеют диагностическое значение при инфаркте миокарда. Отведение А иногда применяют при длительной регистрации ЭКГ ( у спортсменов, испытателей, космонавтов).

Наиболее частая помеха при регистрации ЭКГ – воздействие переменного тока с частотой 50 колебаний в секунду( наводной ток ). Обычно мы пользуемся напряжением 220 в, а электрокардиограф может уловить напряжение в 0,001 в, т.е. в сотни тысяч раз меньше. При такой чувствительности аппарат должен быть хорошо изолирован от посторонних токов. Специальные экранированные кабинеты громоздки и не избавляют от наводных токов. Практически в настоящее время их не применяют.

  Можно воспользоваться другими средствами борьбы с помехами, основанными на эффекте « антенна – земля», т.е. ввести дополнительное устройство, поглощающее наводные токи. Эффективность устройства проверяют на месте, снимая ЭКГ. Если наводной ток искажает запись, то на изоэлектрической линии (изолинии) и зубцах ЭКГ стабильно регистрируется ровная зазубренность с частотой 50 периодов в секунду. Для устранения помех такого рода применяют лист мелкой сетки из металла, предварительно пропаяв его по диагонали. Лист закрепляют на кушетке под матрацем и надёжно заземляют. Вместо сетки бывает достаточно применения длиной спирали из проволоки диаметром0,5-1 мм. Спираль закрепляют под кушеткой и заземляют.

  При регистрации ЭКГ в палате или на дому следует попытаться по возможности найти положение аппарата и больного, в котором ЭКГ идёт без помех. Иногда бывает достаточно отодвинуть кровать с больным от стены, от батареи и т.п.

  Грудные отведения обычно записывают без наводных токов, если около груши – присоски подержать руку, создавая дополнительную антенну. Опытный медицинский работник может снять ЭКГ без помех почти в любых условиях.

Мышечная дрожь искажает ЭКГ, создавая мелкие, неравномерные по величине и частоте зазубрены, особенно хорошо заметны на изолинии. Следует устранить дрожь, если она вызвана волнением или холодом. Особенно трудно снимать ЭКГ у больных, страдающих паркинсонизмом, однако удобное положение рук и ног пациента значительно уменьшает дрожь.

  Есть ещё одна причина искажений ЭКГ – ритмичное снижение в результате колебания грудной железы под влиянием сердечного толчка.   Эта деформация особенно выражена в отведения V5 – V6 у женщин с избыточным подкожным жировым слоем. Грудной электрод при этом совершает колебательные движения в ритме работы сердца. На ЭКГ записывают пологие волны, следующие за зубцом Ŧ или наслаивающиеся на него. При анализе ЭКГ такие колебания можно ошибочно принять за гигантский зубец Ŧ, что приведёт к неправильному заключению. Легко избежать колебаний грудного электрода, закрепив или поддержав его в положении V5 -V6.

  Трудно без помех снять ЭКГ в отведениях V7 -V8 пользуясь обычной грушей – присоской. Гораздо удобнее и лучше кривая регистрируется кривая с помощью плоского электрода. Часто фельдшер первым видит признаки инфаркта или другие патологические изменения ЭКГ в левых отведениях. В этом случаи он сам должен решить вопрос о регистрации дополнительных отведений. Если под рукой  нет специального электрода, можно воспользоваться обычным плоским, сняв его с конечности и заменив на грушу – присоску.

  Плохой контакт в одном из электродов приводит к искажению записи. Следует тщательно проверить плотность соединения металлических частей, целостность провода. Особенно часто затрудняется регистрация грудных отведений. Контактная груша – присоска не создаёт вакуума на коже, покрытой густыми волосами, но специальная паста обеспечивает надолго плотное прилегание грудного электрода. Иногда приходится применять электрод с изолированной ручкой, которую держит сам пациент.

  Старые потрескавшиеся и потерявшие эластичность груши следует заменять новыми, предварительно смазывать места стыка с металлом резиновым клеем. Подходят новые резиновые груши от молокоотсоса.

  Чтобы определить, какой из электродов имеет плохой контакт или оборван, нужно помнить следующее: плохой контакт первого (красного) электрода вызывает наводные точки в 1,2 стандартных отведениях и отведении aVR, т.е. в тех, где участвует красный электрод; плохой контакт второго (жёлтого) электрода обусловливает наводные токи в 1,3 стандартных отведениях, а также в отведении aVL, а плохой контакт зелёного- наводные токи во 2 и 3 отведениях, а также в отведении aVF. При плохом контакте белого электрода наводные токи записываются во всех грудных отведениях. Чёрный электрод выполняет функцию заземления, поэтому надёжный контакт в нём вызывает помехи во всех отведениях, однако они могут быть больше выражены в грудных или в стандартных отведениях.

Заключение.
Электрофизиология сердца является перспективной областью биофизического исследования, пространство которого расширяется по мере разработки новых технологий, что позволяет уточнить наше восприятие и понимание механизмов, лежащих в основе сложных форм биоэлектрической активности нормального сердца, и корректировать ее патологические нарушения в миокарде.          
