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FEATURES OF HUMORAL IMMUNITY AT IXODAE 
TICK BORRELIOSIS IN PRIMORYE 
N.V. Mandrakova, V.A. Ivanis 
Vladivostok state medical university 
Summary – The dynamics of antibodies of A, M, G classes at 30 
patients with different clinical forms of the Ixodae tick borrelio 
sis during the early period of illness is investigated. It is shown, 
that patients with non erythemic form of disease have e later in­
crease of concentration of antibodies of all classes in comparison 
with the erythemic form. It is the result of low borreliemia and 
an opportunity of an endocellular location of the microorganism. 
Authentic increase of IgA, IgM at erythemic patients on the 1st 
week of illness with their subsequent increase confirms the Th2 
immune answer. 
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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) – актуальная проблема современной тера­
пии. Частота ХОБЛ неуклонно растет. По данным 
ВОЗ, она занимает 4 е место среди причин смерти 
населения земного шара. Существует прогноз, что 
в 2020 г. смертность от хронической обструктивной 
болезни легких удвоится и будет уносить ежегодно 
жизни 6 000 000 человек [7]. 

Хроническое легочное сердце является одним из 
наиболее неблагоприятных осложнений ХОБЛ. 70% 
таких больных при развитии сердечной декомпенса­
ции умирают в течение 5 лет. Поэтому своевременная 
диагностика хронического легочного сердца важна 
для подбора адекватной терапии и улучшения про­
гноза жизни пациентов. Ранее нами была показана 
высокая эффективность компьютерной электрокар 
диотопографии в выявлении гипертрофии правого 
желудочка [1]. Большую проблему в диагностике 
здесь представляют пациенты с хронической об­
структивной болезнью легких и сопутствующей ги­
пертонической болезнью и гипертрофией миокарда 
левого желудочка. В таких случаях признаки гипер­
трофии одного желудочка нивелируются гипертро 

фией другого и, как правило, не диагностируются 
стандартными методами исследования. При выра 
женной гипертрофии миокарда обоих желудочков 
нередко электрокардиография вообще не обнару 
живает отклонений от нормы [2]. 

По мнению большинства авторов [4, 8], транстора 
кальная эхокардиография – наиболее точный метод 
диагностики гипертрофии желудочков, но у больных 
ХОБЛ этот метод дает большую ошибку – от 24 до 
69% случаев [5], что связано с трудностью визуализа 
ции правых отделов сердца вследствие выраженной 
эмфиземы легких у этих больных, отсутствием «уль 
тразвукового окна» и возможностью осмотра толь 
ко из абдоминального доступа. Выгодно отличается 
здесь чреспищеводная эхокардиография, которая 
позволяет в аналогичной ситуации лоцировать пра 
вые отделы сердца в 100% случаев [5]. Однако данная 
методика доступна только высокоспециализирован 
ным лечебным учреждениям, трудоемка и нагрузочна 
для больного. 

Исходя из вышеизложенного, нами была пред 
принята попытка выявить эффективность компью 
терной электрокардиотопографии в диагностике 
комбинированной гипертрофии миокарда желудоч 
ков у больных хронической обструктивной болезнью 
легких с наличием гипертонической болезни. 

Обследовано 97 больных в возрасте от 42 до 75 
лет, госпитализированных в клинику кафедры гос 
питальной терапии ВГМУ на базе Приморской кра 
евой клинической больницы № 1. Были выделены 
три группы обследуемых. 1 ю сформировали 32 
больных ХОБЛ среднетяжелой, тяжелой и крайне 
тяжелой степени (GOLD, 2003 [9]) с наличием хро 
нического легочного сердца, подтвержденным од 
ним из методов эхокардиографии. Во 2 ю группу 
вошли 30 пациентов с ХОБЛ и хроническим легоч 
ным сердцем в сочетании с гипертонической болез 
нью II–III стадии, имеющие гипертрофию миокар 
да обоих желудочков. В 3 ю группу (контроль) взято 
35 человек с гипертонической болезнью II–III ста 
дии без ХОБЛ, с гипертрофией только левого желу 
дочка. Всем больным, помимо общеклинического 
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Р и с . 2 . R т и п г и п е р т р о ф и и п р а в о г о ж е л у д о ч к а . 
Высокая амплитуда зубца R (>4 мм) в отведениях правой картограммы, правых отведениях передней картограммы, наличие глубокого зубца S 
во всех отведениях заднебазальной картограммы. Зона максимального зубца R находится преимущественно на абдоминальном и правых отве­
дениях передней картограммы (обведена). 

обследования, проводились компьютерная электро 

кардиотопография, трансторакальная и чреспище 

водная эхокардиография. 

Электрокардиотопография проводилась п о м е 

тодике В.Е. П о л я н с к о й [3] , усовершенствованной 

н а м и [6] , с использованием системы электрокарди 

ологической диагностики «Ритм М » , созданной на 

Владивостокском заводе «Радиоприбор» по разра 

боткам Н И И «Альтаир» (г. М о с к в а ) . Регистрирова 

лось 260 электрокардиосигналов с п о м о щ ь ю м н о 

гоэлектродного п о я с а , последовательно наклады 

ваемого на грудную клетку спереди (передняя к а р 

тограмма), справа (правая картограмма), на живот 

(абдоминальная картограмма) и на грудную клетку 

сзади (заднебазальная картограмма) . Э т о позволя 

ло проследить электрическое поле сердца во всех 

областях и значительно повысить диагностические 

возможности метода. 

Трансторакальную эхокардиографию проводили 

на аппарате Shimadzu S D U 2200 с использованием 

датчика с частотой 2,75 МГц с одновременной регис 

трацией двухмерной эхокардиограммы и доплерэхо 

кардиограммы в импульсном режиме. За гипертро 

ф и ю правого желудочка принимали увеличение тол 

щ и н ы его передней стенки более 5 м м . Чреспище 

водное исследование выполняли по общепринятой 

методике на аппарате Aloka 5500. 

В 1 й группе больных компьютерная электро 

кардиотопография выявила гипертрофию правого 

желудочка у всех обследуемых (рис. 1, 2) . П р и ч е м 

S т и п гипертрофии в виде глубоких зубцов S во всех 

горизонтальных рядах задней картограммы, смеще 

н и я второй переходной з о н ы ( R = S ) влево (до V5–V7), 

наличия выраженных зубцов S в левых грудных от 

ведениях передней картограммы, «вертикализации» 

картограммы зарегистрирован в 28 случаях. R т и п 
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Рис. 3. Гипертрофия левого желудочка. 
Увеличение амплитуды зубцов R в левых отведениях передней картограммы (V5–VJ и на заднебазальной картограмме, увеличение амплитуды 
зубцов S на правой картограмме и правых отведениях передней картограммы (V1–V2). Зона максимального зубца R находится преимущественно 
на заднебазальной картограмме (обведена). 

гипертрофии в виде наличия высокоамплитудных 
зубцов R на правой картограмме, в правых отведени 
ях передней картограммы и глубокий зубец S в отве 
дениях заднебазальной картограммы отмечен у 4 об 
следуемых из этой группы. 

Стандартная электрокардиография, даже с целе 
направленным исследованием на гипертрофию ми 
окарда правого желудочка (подсчет 25 косвенных и 
прямых признаков [2]), выявила последнюю только 
у 20 больных, что согласуется с нашими данными 
о более низкой ее диагностической значимости по 
сравнению с компьютерной электрокардиотопогра 
фией [1]. 

В 3 й группе с помощью компьютерной электро 
кардиотопографии гипертрофия левого желудочка 
была определена во всех наблюдениях. Здесь регис 
трировались высокоамплитудные зубцы R в левых 
отведениях передней картограммы (R V5,6 >R V4) и 
во всех горизонтальных рядах заднебазальной кар 
тограммы, глубокие зубцы S, комплексы QRS типа 
rS (а при выраженной гипертрофии – даже комп 
лексы QRS типа QS) на правой картограмме (рис. 3). 
Стандартная электрокардиография выявила гипер 
трофию левого желудочка в этой группе только у 33 
человек. 

Во 2 й группе (ХОБЛ в сочетании с гипертони 
ческой болезнью) компьютерная электрокардиото 
пография, так же как в 1 й и 3 й, выявила гипер 
трофию миокарда обоих желудочков в 100% случаев. 
При анализе всех 30 картограмм имелась возмож 
ность диагностировать комбинированную гипертро 
фию. Гипертрофия левого желудочка в большинс 
тве исследований проявлялась в виде увеличения 
амплитуды зубца R в отведениях V5–V6 передней и 
большинстве горизонтальных рядов заднебазаль 
ной картограммы, увеличения амплитуды зубца S на 

правой, абдоминальной и в отведениях V1–V2 перед 
ней картограммы. 

Одновременно с признаками гипертрофии лево 
го у этих больных определялись и признаки гипер 
трофии правого желудочка в виде «вертикализации» 
картограммы (появление высокоамплитудных зуб 
цов R на абдоминальной картограмме, уменьшение 
амплитуды зубцов R в верхних рядах, по сравнению 
с величиной амплитуды R в нижних рядах заднеба 
зальной картограммы, смещения зоны максималь 
ного зубца R на абдоминальную картограмму), уве 
личения амплитуды зубцов R на правой картограм 
ме и наличия глубоких зубцов S на заднебазальной 
картограмме. Причем просматривалась нивелиров 
ка признаков гипертрофии левого и правого желу 
дочков потенциалами друг друга. 

Например, у ряда больных с подтвержденной эхо 
кардиографией гипертрофией миокарда правого и 
левого желудочков при электрокардиотопографии 
отмечалось выраженное увеличение зубцов S на аб 
доминальной картограмме (S>R), что указывало на 
значительное отклонение электрической оси сердца 
влево («левый тип»). Но в таких случаях при «чис 
той» гипертрофии миокарда левого желудочка дол 
жен фиксироваться высокоамплитудный зубец R в 
верхних рядах заднебазальной картограммы, однако 
из за увеличения массы миокарда правого желудоч 
ка этого не наблюдается. При гипертрофии левого 
желудочка за счет гипертрофии правого уменьша 
лась амплитуда зубцов S на правой картограмме 
(рис. 4). 

Стандартная электрокардиография во 2 й группе 
из 30 случаев выявила комбинированную гипертро 
фию обоих желудочков у 5 больных, только гипертро 
фию левого желудочка – у 9 и только гипертрофию 
правого желудочка – у 2 человек. В 14 наблюдениях 
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Рис. 4. Комбинированная гипертрофия желудочков. 
Признаки гипертрофии левого желудочка: наличие высокоамплитудного зубца R на заднебазальной картограмме и отведениях V5–V6 передней 
картограммы (R V5–V6 > R V4), глубокий зубец S в правых отведениях передней картограммы (V1–V2). Признаки гипертрофии правого желудоч­
ка: «вертикализация» картограммы, смещение зоны максимального зубца R на абдоминальную картограмму (обведен), уменьшение амплитуды 
зубца S на правой картограмме (для сравнения зубцы S выделены на рис. 3 и 4). 

признаков гипертрофии миокарда желудочков выяв­

лено не было (по видимому, за счет нивелировки элек­

трических потенциалов обоих желудочков). Это сви­

детельствовало о низкой диагностической значимости 

обычной электрокардиограммы, особенно в случаях 

наличия комбинированной гипертрофии. 

Таким образом, можно заключить, что метод 

компьютерной электрокардиотопографии обладает 

высокой диагностической значимостью в выявле­

нии гипертрофий миокарда как правого, так и лево­

го желудочков и особенно при их сочетании, когда 

стандартная электрокардиография обычно малоин­

формативна. Учитывая сопоставимость электрокар­

диотопографии с эхокардиографией по точности оп­

ределения гипертрофии правого и левого желудочков 

и их сочетания, необходимо рекомендовать данный 

метод для широкого внедрения в практическое здра­

воохранение. 
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