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В.М. Хаютин, Е.В. Лукошкова, Г.Г. Шерозия

Российский Кардиологический Научно-производственный комплекс 
МЗ РФ, Москва

Согласно мета-анализу (более чем 24000 больных), чувствительность ЭКГ нагру​зочной пробы (по критерию: снижение ST сегмента не меньше, чем на 1 мм) составляет в среднем 68%, а специфичность – 77 % [1]. Если при одновременном применении ЭКГ и кардиокимографии их сигналы во время нагрузочной пробы приобретают признаки, характерные для ИБС, то диагностическая точность пробы повышается в такой степени, что отпадает необходимость в других инструментальных методах выявления ИБС (многоцентровое исследование; США, 1985) [2]. Удивительно, что столь важный резуль​тат остался фактически неизвестен в нашей стране. Между тем, метод кардиокимо​графии прост, недорог, легко осваивается и может быть применен непосредственно во время выполнения нагрузочной пробы. 

Патофизиологическая основа применения кардиокимографии (фаза систолы) для диагностики ИБС. Сократимость участка миокарда желудочка, кровоснабжение кото​рого при нагрузочной пробе становится недостаточным, уменьшается. Поэтому при изгнании крови такие участки не смещаются в полость левого желудочка (ЛЖ), как в здоровом сердце, а напротив, выбухают под действием повышающегося внутрижелу​дочкового давления. Такое выпячивание стенки ЛЖ оттесняет мягкие ткани межреберий «наружу»; если же сократимость миокарда нормальна, то они смещаются «внутрь» грудной полости.

Кинетокардиография в диагностике ИБС. Противоположно направленные микро-перемещения (5-200 мкм) мягких тканей межреберий, соответствующие ишемизирован​ным и нормальным областям миокарда ЛЖ, оказалось возможным выявлять методом кинетокардиографии [3, 4]. При этом перемещения мягких тканей межреберий преобра​зуются в сигналы механочувствительных датчиков, а затем усиливаются и регистриру​ются. Запись кинетокардиограммы здорового человека во время систолы круто опуска​ется, следуя за перемещением тканей межреберий «внутрь» (рис. 1А). Напротив, выпя​чивание ишемизированного участка миокарда «наружу» выявляется на записи в виде направленного вверх «горба», который прерывает ее снижение либо на некоторое время в течение систолы, либо на всем ее протяжении. Кинетокардиография требует непосред​ственного контакта датчика с телом больного, а значит, его неподвижности и даже остановки дыхания на время записи. Соответственно, метод невозможно использовать во время выполнения нагрузочной пробы. В силу этих ограничений он был оставлен.
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Рис. 1.
Кинетокардиограммы здоровых людей. А – контактный емкостный датчик (По: Schweitzer et al; Brit Heart J. 1965; 27 (2), p. 263), Б – бесконтактный емкостный датчик [5]; В – “индуктограф” А.И. Золотарева [8, 9].

Бесконтактная (дистанционная) кинетокардиография. В 1970-х гг. в Медицинском и Политехническом институтах Воронежа был создан метод бесконтактной кинетокар​диографии [5, 6]. Датчиком служит конденсатор, образующийся между подводимой (на расстояние 2-10 мм) к участку прекордиальной области металлической пластинкой-зондом (диаметр 20-30 мм) и этим участком. Благодаря использованию электро​метрической лампы, устройство чувствительно к изменениям заряда на «обкладках» конденсатора. К зонду подводили стабилизированное постоянное напряжение (15-20 В). Вызываемые работой сердца низкочастотные механические колебания тканей межре​берий преобразуются в колебания емкости (С) «конденсатора», а соответственно, и в изменения заряда на нем. Так как С обратно пропорциональна расстоянию между «плас​тинами» конденсатора, при отдалении участка ткани от зонда напряжение на входе устройства падает, и наоборот. На рис. 1Б представлена дистанционная кинетокардио​грамма здорового человека. Публикаций о клинических исследованиях с использо​ванием подобной системы мы не обнаружили.

«Индуктография». В.М.Большов и соавт. в 1965 г. [7] выдвинули предположение, что «при прохождении через орган или ткань высокочастотного (электромагнитного – аа.) поля» в крови, обладающей, согласно этим авторам, постоянной электропроводностью (в движущейся крови она меняется – аа.), будут индуцироваться вихревые токи – токи Фуко. По величине этих токов можно будет с «высокой точностью» измерять степень кровенаполнения органа или ткани, около которых расположен источник указанных колебаний, т.е. L-C контур (L – индуктивность; аа.). Вихревые токи в крови должны воздействовать на параметры контура, и тем сильнее, чем больше кровенаполнение. Никаких конкретных значений L и С не приведено, указано лишь, что на контур пода​ется высокочастотное (частота не указана) напряжение от генератора. В приборе имеется фильтр (сведения о нем не приведены), который выделяет низкочастотные колебания, отражающие кровенаполнение. В подтверждение своей идеи авторы привели «запись пульсаторных изменений кровенаполнения сонной артерии». Однако при каждом пуль​совом цикле в сигнале имеется отрицательная волна. Следовательно, устройство записы​вало первую производную пульсовых изменений диаметра сосуда. 

Аналогичная идея побудила создать устройство, названное «индуктографом» [8]. Это уравновешенный мостик Уитстона, каждое из плеч которого состоит из последо​вательно соединенных L, C и резистора. На одну из его диагоналей подается напряжение от генератора (частота 30 кГц), а с другой сигнал снимается на регистратор. Когда одно из плеч моста (датчик) подносят к исследуемому участку тела, мост разбалансируется вследствие явления взаимоиндукции, т.е., как считает автор, из-за возникновения в крови токов Фуко и влияния их на величину полного сопротивления плеча-датчика. Такое влияние и отражает изменения кровенаполнения органа, включая пульсовые коле​бания. Однако запись «индуктограммы» [9], полученная при расположении датчика над точкой Боткина-Эрба, в сущности, не отличается от кинетокардиограммы (рис. 1В). Но и в этом случае дальше публикации немногих коротких сообщений дело не продвинулось. 

Кардиокимография. Иначе сложилось дело за рубежом. В 1967 г. Р.Вас [10] опубли​ковал детальное описание электронного прибора для бесконтактной регистрации дви​жений артерий и сердца. В дальнейшем прибор называли «фокальным кардиографом», «кардиографом перемещения», «магнето-кинетографом» и, наконец, кардиокимографом. Прибор состоит из двух L-C генераторов электрических колебаний частотой 10 МГц – измерительного и эталонного. По мысли автора, электромагнитное поле плоской катуш​ки индуктивности, расположенной вблизи поверхности прекордиальной области, прони​кает в сердце и создает в нем токи Фуко. Перемещения стенок сердца и его в целом меняют влияние этих токов на параметры катушки, в результате чего меняется частота колебаний генератора-зонда. Измеряемая величина – отклонение этой частоты (единицы или десятки кГц) от неизменной частоты эталонного генератора. Ее изменения отражают на​правление и размах реальных перемещений сердца в грудной полости относительно неподвижной катушки, которую устанавливают на расстоянии 0,5-2 мм от кожи. Сход​ство записи ККГ с кинетокардиограммой обнаружилось в первых же клинических испы​таниях [11], однако должного внимания не привлекло. Свойства генератора-зонда как измерительного устройства Вас и Фентон исследовали в опытах на физических объектах [12].

Дальнейшие исследования проводили, главным образом, в США (70-80 гг.), затем в Японии (80-е гг.), Италии, Австрии и Германии (80-90 гг.), Англии и Китае (90 гг.). В общей сложности опубликовано более 60 работ, среди которых отметим эксперимен​тальную [13]. В ней сопоставили одновременно получаемые записи сигнала, отражаю​щего изменения длины участка миокарда ЛЖ собак в циклах систола-диастола (измере​ния ртутно-резиновым датчиком, пришитым к эпикарду), и сигнала ККГ. Временные и амплитудные параметры всех фаз сердечного цикла (за исключением периода предыз​гнания) на обоих записях совпадали. Обоими методами подтверждено, что уже на 30 секунде ишемии миокарда образуется выпячивание стенки ЛЖ. Для клиники важно, что это происходит раньше, чем изменяется ЭКГ. Эти данные и предварительные клини​ческие результаты, согласно которым диагностическая точность выявления ИБС при нагрузочной пробе составляет по ККГ 96%, тогда как по ЭКГ лишь 54% [14], пред​определили направление и строгую последовательность решавшихся задач. Они были устремлены к четкой конечной цели – выяснить в какой мере ККГ помогает установить диагноз ИБС. У здоровых людей запись ККГ сходна с кривыми, показанными на рис. 1. При нагрузочной пробе у больных ИБС такая кривая (тип I) видоизменяется: на ней появляется «горб», занимающий часть периода изгнания (тип II), или даже возникает подъем всей записи на все время систолы (тип III). Однако такие изменения могли быть обнаружены лишь через 0,5-8 минут после окончания пробы и при условии задержки дыхания. Изменение типа кривой – признак наличия ИБС [15]. Чувствительность к таким изменениям вполне сопоставима с результатом выявления ИБС по 201-Tl сцинти​графии [16]. Эпизоды ишемии миокарда, возникавшие у больных ИБС при хирурги​ческих вмешательствах, по изменениям ККГ были обнаружены в 83% случаев, тогда как по изменениям ЭКГ – лишь в 44% [17]. О результатах многоцентрового исследования [2] уже сказано. Именно они позволили официально (1988, подтверждено в апреле 2000 г.) разрешить применение в США кардиокимографии и как самостоятельного диагности​ческого метода, и как дополнения к нагрузочной ЭКГ пробе [18]. 

Переломный момент в истории кардиокимографии. В 1981 г. Вильсон и Гезеловиц опубликовали обстоятельное теоретическое и экспериментальное исследование физичес​ких основ ККГ [19]. В принципе есть два механизма взаимодействия катушки индук​тивности с находящимся вблизи нее объектом: индуктивный (магнитный) и емкостный (электрический). В диапазоне десятков МГц емкость «тело человека – катушка» имеет малое сопротивление, и емкостная связь вносит в частотозадающую систему измери​тельного генератора дополнительное реактивное сопротивление. Поэтому движения грудной клетки, включая создаваемые работой сердца микроперемещения межреберий, постоянно меняют параметры измерительного генератора как через индуктивное, так и через емкостное взаимодействие. Какое из них определяет выходной сигнал ККГ? В ряде физических опытов авторы установили: если зонд кардиокимографа экранирован по ем​костной связи, то движения непосредственно сердца изменяют амплитуду колебаний генератора-зонда. При этом регистрируется кривая, сходная с изменением объема сердца в циклах систола-диастола. Обычный же зонд, т.е. без экрана, реагируя на изменения емкостной связи катушки с расположенным под ней участком тела, меняет частоту колебаний, и величина ее изменений определяется расстоянием между зондом и кожей. К таким же выводам пришли японский исследователь Араи [20] и английские физики Пеппер и Квок [21]. 

Сигнал-усредненная кардиокимография. В период бурного развития ультразвуковых методов ККГ, казалось бы, должна утратить свое значение. Но цифровая вычислитель​ная техника способна придать ККГ новый импульс. Автор этого суждения прибег к сиг​нал-усреднению ККГ [22]. Это позволило устранить влияние дыхательных движений и сделало возможным регистрацию ККГ во время выполнения нагрузочной пробы. Кон​струкцию зонда изменили так, что к грудной клетке он обращен круглой пластиной конденсатора. Впрочем, еще раньше то же самое сделали в США, создав промышленный образец кардиокимографа «Cardiokinetics 8000» [23]. Сигнал-усреднение ККГ понизило число технически неудачных нагрузочных проб до 4-5% [24], и оно стало в 4 раза мень​ше, чем в многоцентровом исследовании [2]. При этом у некоторых больных ИБС пато​логические изменения ККГ выявляются уже при начальной (25 Вт) нагрузке, а при 50 Вт – у 20 % больных. Положительная предсказательная значимость пробы при совпадении характерных для ИБС признаков на записях ЭКГ и ККГ составляет 80% [25]. Это меньше, чем в многоцентровом исследовании – 92% [2]. Однако 80% – средняя вели​чина, в которую вошли результаты для подгруппы больных с менее выраженной ИБС, чем в [2]. В зависимости от числа пораженных артерий (1, 2 или 3) чувствительность по нагрузочной пробе составила 77, 83 и 100%. Если же нагрузка вызывает патологические изменения и ККГ и ЭКГ, то средняя для всех больных чувствительность достигает 93% [25]. Поскольку сигнал-усредненная ККГ позволяет обнаруживать признаки ИБС во время пробы, стало возможным уменьшать ее продолжительность, а значит, повысить безопасность.

Технически упрощенный кардиокимограф. В 1998 г. в Китае предложен кардиокимо​граф более простой конструктивно, причем с более миниатюрным емкостным датчиком [26]. Прибор сходен с созданным 30 лет назад в нашей стране [4,5]. Как и последний, он измеряет емкость «конденсатора», образуемого небольшим участком прекордиальной области и металлической пластиной, отстоящей от кожи на несколько мм. Однако измерения происходят на частоте около 50 Гц, принятой в импедансной реографии. На спине исследуемого помещают электрод, через который подается ток указанной частоты, причем сила его, в соответствии с правилами электробезопасности, не превышает 0,1 мА. Получение высокочастотного электрического сигнала, изменения амплитуды кото​рого пропорциональны изменениям емкости названного выше «конденсатора», обеспе​чивается специальным входным элементом – блоком дифференциатора. Дальнейшие преобразования сигнала сводятся к выделению низкочастотных колебаний, отражающих движения мягких тканей межреберий. 

Сопоставление вариантов кардиокимографа. Мы приступили к сравнительным клини​ческим испытаниям приборов, действующих в диапазонах МГц [10, 19-22] и кГц [5, 6, 27] и представим первые результаты этих испытаний. При этом будут применены созданные нами программы для персонального компьютера, позволяющие получать сигнал-усредненные ККГ непосредственно во время исследования, сохранять их в памя​ти компьютера, а при необходимости – тут же получать распечатку. Пример записи сигнал-усредненных (по 20 реализациям) ФКГ, ККГ и ЭКГ (сверху – вниз) приведен на рис. 2. Сигналом для когерентного накопления является R зубец комплекса QRS.

Перспективы. Данные Вильсона и Гезеловица [19], получивших у людей кривые, сходные с классическими кривыми изменений объема желудочков собаки при изгнании крови  [28], недавно были подтверждены [29]. Важно сопоставить такие кривые с кривыми, обеспечиваемыми импедансной кардиографией при расположении электродов по Петтерсону и Вану [30]: такие записи также сходны с кривыми изгнания крови. Другая перспектива – длительная, суточная запись ККГ, подобно холтеровскому мони​торированию ЭКГ (и наряду с ним). Компьютерный анализ таких записей способен выя​вить неравномерности как амплитудных, так и временных и скоростных параметров ККГ для последовательных циклов сокращение-расслабление сердца. Это может ока​заться принципиально новым и, возможно, высокочувствительным способом диагнос​тики ИБС.
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Рис. 2.
Результат усреднения сигналов ФКГ, ККГ (кардиокимограмма) и ЭКГ, полученных при 20 последовательных сокращениях сердца. Здоровая испытуемая, 24 года.
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