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REHABILITATION OF PATIENTS AFTER MITRAL 
VALVE PR O ST H E SIS

G. I. K ass irsky ,  L, V. Pelrutiina, L. M. Z o iova  

S u m m a r y
The authors provide the data on the efficacy of rehabili

tation of 42 patients who were subjected to the valve 
prosthesis for a rheumatic d isease of the mitral valve. The 
com parison w as made w ith 25 analogous patients who did 
not undergo rehabilitation. The status of the operated pa
tients w as assessed  on the basis of the clinical findings 
and bicycle ergom etry data which included the results of 
the determ ination of the physical w orking capacity at the 
subm axim al and threshold levels, double product, percentage 
of the increm ent of pulse pressure and heart rate. The 
observation period lasted 2— 3 years. The rehabilitation 
m easures wrere dem onstrated to substantia lly  improve the 
functional status of patients. The fo llow in g  factors were 
discovered to affect the physical working capacity of pa
tients by the end of the observation period: the initial 
severity of the condition, the disease standing, the time of 
decom pensation, the presence of atrial fibrillation, the scope 
of the program  of physical rehabilitation.
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А. В. Недоступ, М. А. Алексеевская,  И. В. Маевская

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ  
ЭЛЕКТРОИМПУЛЬСНОЙ ТЕРАПИИ МЕРЦАТЕЛЬНОЙ  

АРИТМИИ У БОЛЬНЫХ РЕВМАТИЧЕСКИМИ  
ПОРОКАМИ СЕРДЦА

К афедра факультетской терапии (зав. —  проф. В. И. Маколкин) I ММИ им. И. М. Се
ченова, Институт проблем передачи информации АН СССР

Внедрение метода элсктроимпульсной терапии 
(ЭИТ) в клиническую практику значительно об
легчило устранение постоянной формы м ерца
тельной аритмии (МА), но не решило полностью 
проблему ее эффективного лечения. Это связано 
со значительной частотой рецидивирования МА, 
развивающегося, как  известно, через полгода пос
ле ЭИТ примерно у 50 %» а через год — у 60— 
70 % больных, у которых был восстановлен си
нусовый ритм (С Р ) .  При этом рецидивирование 
происходит, несмотря на то что ЭИТ, как  прави
ло, не предпринимается у большой части больных 
(с cor bovinum, с тяжелой недостаточностью кро
вообращения, с давностью МА более 3 лет и 
т. д.), у которых очень велика вероятность быст
рого возникновения рецидива МА.

Неоправданная затрата  времени на подготовку 
к ЭИТ в условиях стационара, психологическое 
травмирование больных при быстром рецидиве 
МА и вместе с тем известный риск ЭИТ, связан
ный прежде всего с нормализационными тромбо
эмболиями, делают важной задачу  отбора боль
ных для устранения постоянной формы МА. Эта 
задача может быть решена путем прогнозиро
вания срока рецидива аритмии.

К настоящему времени накоплен достаточно 
большой клинический опыт оценки разнообраз
ных параметров, характеризующих состояние 
больных при постоянной форме МА с точки зре
ния их влияния на отдаленные результаты ЭИТ 
(А. И. Лукошевичуте; А. Л. Сыркин и соавт.; 
А. В. Недоступ; Д . Беронтене, 1970, 1971; Б. М. 
Либерман, 1971, 1973; Ю. А. Власов и соавт.;
A. Борисенко и Г. Почечуева; Б. И. Марфин;
B. И. М аколкин и соавт.; Б. Н. Безбородько и 
Е. С. Короленко; Г. Ф. Архипова и соавт.; Р. М. 
Кузнецова; Е. А. Березный; А. В. Недоступ и 
соавт.; А. А. Обухова и соавт.; Lown; Korsgren 
и соавт.; Killip и Yomark, и др.) .

Среди множества таких параметров имеются 
как общеклинические признаки, так и данные, 
для получения которых требуется применение 
специальных методов обследования, в частности 
рентгенокардиометрия, статистический анализ 
сердечного ритма, ультразвуковая кардиография, 
биохимические исследования. Следует отметить, 
что иногда оценка прогностических критериев 
оказывается противоречивой.

К  общим недостаткам, свойственным всем 
предшествующим исследованиям (мы не делаем
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исключения и для наших старых работ), следует 
отнести: 1) частое привлечение в целях прогно
зирования вышеперечисленных специальных ме
тодов обследования больного, зачастую недо
ступных для использования в неспециализиро
ванных лечебных учреждениях; 2) нередкие по
пытки дать прогноз no 1—2 параметрам (обычно 
кардиометрическим), что на практике не имеет 
большого значения, так как при этом четкое вы
деление класса с плохим прогнозом возможно, 
как правило, лишь при больших значениях этих 
параметров; это соответствует в свою очередь 
такой степени изменений сердца (например, уве
личения его камер), при которой плохой прогноз 
ясен и без применения специальных методов 
исследования; 3) отсутствие практических реко
мендаций к совокупному использованию боль
шого количества параметров, приводимых в р аз 
личных работах в качестве отрицательных прог
ностических признаков; 4) отсутствие проверки 
приведенных прогностических критериев на не
зависимой (контрольной) группе больных. Иск
лючением является работа Г. М. Либермана, в 
которой решающее правило прогнозирования от
даленных результатов ЭИТ у больных с МА на 
фоне ишемической болезни сердца проверено на 
контрольной группе.

В связи с этим представляется целесообразной 
выработка четкого решающего правила прогнози
рования отдаленных результатов ЭИТ на основе 
общеклинических данных (и, следовательно, при
менимого в условиях повседневной практики, 
включая и поликлиническую).

Сложность прогнозирования отдаленных ре
зультатов ЭИТ при постоянной форме МА состо
ит в том, что, во-первых, больные, у которых 
почти наверняка быстро возникнет рецидив МА 
(и у  которых прогнозирование, следовательно, 
несложно), не подвергаются ЭИТ; во-вторых, 
прогнозирование должно осуществляться на до
статочно длительный срок; в-третьих, прогнози
рование должно проводиться до восстановления 
СР, чтобы не подвергать больных ненужному рис
ку, неоправданной госпитализации и психологи
ческому травмированию, неизбежному при ран 
нем рецидиве МА. При этом, следовательно, не
возможно использование прогностических крите
риев, основанных на характеристиках зубца Р, 
структуре синусового ритма, которым придается 
известное значение в прогнозировании отдален
ных результатов ЭИТ.

Таким образом, мы поставили перед собой з а 
дачу предсказать, удержится ли у больного, стра
дающего постоянной формой МА, синусовый 
ритм в течение достаточно длительного времени 
после его восстановления (постоянной формой 
МА мы считаем ее эпизод продолжительностью 
более 7 сут). В качестве достаточно длительного 
срока сохранения СР мы приняли 6 мес. Учиты
вая разное течение МА у больных различных 
этиологических групп, задачу решали раздельно

для этих групп. В настоящей части работы пуб
ликуются данные в отношении больных ревмати
ческими пороками сердца.

ЭИТ было подвергнуто 195 больных пороками 
сердца в возрасте от 24 до 65 лет (84 мужчины и 
111 женщ ин). 129 больных в прошлом перенес
ли хирургическое лечение ( 1 2 1 — митральную 
комиссуротомию, 8 — протезирование митраль
ного или аортального клапана, аннулопластику 
митрального или трикуспидального клапанов), 
причем рестеноз к моменту ЭИТ возник у  47 из 
них, а митральная недостаточность у 59 больных. 
Из числа неоперированных больных «чистый» 
стеноз левого атриовентрикулярного отверстия 
был у 16, «чистая» недостаточность митрального 
клапана — у 2, сочетанный митральный порок — 
у 34, комбинированный митрально-аортальный 
порок — у 14. Недостаточность кровообращения 
отсутствовала у 8 человек. I стадия недостаточ
ности кровообращения по классификации Н. Д. 
Стражеско — В. X. Василенко была у 49, ПА — у 
118, П Б — у 20 человек. Продолжительность эпи
зода постоянной формы МА, по поводу которого 
проводили ЭИТ, колебалась от 8 дней до 2 лет 
8 мес (в среднем 3 мес 19 дней). У 103 больных 
данный эпизод МА был первым, у 57 — вторым, 
у 18 — третьим, у 9 — четвертым и у 8 — пятым 
и более. Таким образом, 103 больным ЭИТ про
водилась впервые, 92 — повторно. Приступы МЛ, 
предшествующие данному эпизоду МЛ, были у 
23 больных.

Э И Т  проводили по обычной методике (A. JI. 
Сыркин и соавт.), использовали дефибрилляторы 
«Ргеша-11 III» (Ч СС Р) и «Biomedica» (И талия). 
Все больные в течение 3 нед перед и 1 нед после 
ЭИТ получали антикоагулянты непрямого дей
ствия.

Основываясь на многолетнем опыте работы, мы 
не подвергали ЭИТ больных с высокой вероят
ностью быстрого рецидива МА.

ЭИТ мы считали нецелесообразной при нали
чии следующих факторов: 1) стеноз м итрально
го отверстия, подлежащий оперативной коррек
ции; 2) малый (менее 6 мес) срок с момента про
ведения хирургической коррекции порока серд
ца; 3) неустраненная активность ревматического 
процесса I I— III степени; 4) гипертоническая 
болезнь III стадии; 5) неустраненный сопутству
ющий тиреотоксикоз; 6) повторные тромбоэмбо
лии в анамнезе (если впоследствии при операции 
на сердце не была проведена тром боэктом ия); 
7) предшествующий появлению данного эпизо
да постоянной формы МА синдром слабости си
нусового узла (выраженные клинические прояв
ления);  8) возраст старше 65 лет; 9) недостаточ
ность кровообращения III стадии; 10) кардио- 
мегалия (cor bovinum ); 11) давность настоящ е
го эпизода МА более 3 лет; 12) малый (менее 
6 мес) срок сохранения ритма после предыду
щего устранения МА (исключая случаи рециди
вов МА при чрезвычайных обстоятельствах и при
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неадекватной поддерживающей антиаритмиче- 
скои терапии). :
■ После ЭИТ все больные получали поддержи-' 

вающую аптиаритмическую терапию в течение 
длительного времени (не менее 6 мес, а чаще и 
дольше, обычно до нового рецидива М А). П ри 
меняли хинидин, новокаинамид, анаприлин (об- 
зидан) в суточных дозах  соответственно 0,6— 
0,8 г, 1,5—2 г, 0,03—0,06 г. Н ередко эти препа
раты комбинировали с сердечными глнкозидами, 
метаболическими средствами. Все больные пос
ле ЭИТ находились под нашим наблюдением; мы 
же контролировали и поддерживающ ую терапию. 
У всех больных был прослежен катамнез до н а 
ступления рецидива МА, а в случае отсутствия 
рецидива наблюдение продолжалось у ряда 
больных до 7 лет и более.

Сведения о больных заносили в ранее р а з р а 
ботанную нами «Карту больного постоянной ф о р 
мой мерцательной аритмии» (М. А. Алексеев
ская и соавт.), содержащую  172 признака. Опи
сание больных и характер данной задачи (как и 
многих задач медицинской диагностики) делали 
маловероятной возможность применения класси
ческих статистических методов узнавания. Это 
объясняется отсутствием независимости призна
ков н редкой встречаемостью многих важных 
признаков, в связи с чем невозможна достовер
ная оценка их статистической значимости для 
прогноза.

Действительно, все наши попытки использо
вать при решении поставленной задачи статисти
ческие программы, в частности метод Байеса, ре
грессионный анализ, дискриминантный анализ 
(счет велся на ЭВМ «БЭСМ -6»), не дали  удов
летворительных результатов. В подобных случа
ях наиболее эффективны решающие правила ло 
гического типа (A. J1. Горелик и В. А. Скрипкин;
В. П. Карп и П. Е. Кунин).

В нашей задаче наилучший результат дало ре
шающее правило, полученное на обучающей вы 
борке из 59 больных с помощью линейной моде
ли. Это правило является достаточно простым, 
включает небольшое число признаков, легко ин
терпретируется с точки зрения врача и не требу
ет применения специальной вычислительной тех
ники.

П равило формируется с учетом двух показате
лей: прогностического индекса, вычисляемого на 
основании балльной оценки прогностической зна- 
чимости клинических признаков, и аритмическо
го анамнеза.

При разработке решающего правила были 
проанализированы все признаки, вошедшие в 
«Карту больного постоянной формой мерцатель
ной аритмии», и выделены из них особо небла
гоприятные в прогностическом отношении.

Способ отбора признаков заклю чался  в сле
дующем. Все признаки были разбиты врачом на 
4 группы по степени возможного влияния на про
гноз («весьма существенные», «существенные»,

«среднесущественные», «малосущественные»). На 
решениях врача ск азы в а л ся •не только собствен
ный многолетний опыт работы с подобным кон
тингентом больных, но и анализ одномерных и 
двумерных распределений, коэффициентов кор
реляций пар признаков, вошедших в карту, что 
требовалось при подготовке материала для по
следующей работы с программами узнавания на 
ЭВМ.

Из этих 4 групп признаков были отобраны пер
вые 3 наиболее важных, с точки зрения врача, и 
признаки этих групп использовали при построе
нии решающего правила. Оказалось, что призна
ки 3-й группы («среднесущественные») не повы
шают точности прогноза, определяемого при ис
пользовании признаков лишь первых 2 групп, ко
торые и вошли в окончательно решающее прави
ло. П ризнаки ,'неблагоприятны е для прогноза 
сохранения СР после ЭИТ: 1) возраст моложе 
30 и старше 50 лет; 2 ) '  менопауза, климакс или 
выраженный 'предменструальный синдром; 3) ак 
тивность ревматического процесса I степени; 4) 
наличие в анамнезе более чем одного приступа 
МА; 5) возникновение данного эпизода МА на 
фоне проведения активной антиаритмической те
рапии; 6) продолжительность данного эпизода 
МА более 2 лет; 7) укорочение срока сохране
ния С Р после устранения предыдущих эпизодов 
постоянной формы МА; 8) наличие до появления 
МА недостаточности кровообращения IIA стадии 
н более (за исключением случаев, когда в по
следующем была предпринята хирургическая 
коррекция порока сердца); 9) увеличение стадии 
недостаточности кровообращения от 0 или 
I до появления МА до IIБ  стадии сразу 
после появления МА; 10) недостаточность 
кровообращения П Б  стадии на фоне МА (при по
ступлении больного в клинику); 11) необходи
мость применения диуретиков при лечении недо
статочности кровообращения на фоне данного 
эпизода МА; 12) неэффективность применения 
строфантина и/или лазикса (фуросемида) при 
лечении недостаточности кровообращения; 13) 
желудочковая экстрасистолия (более 5 экстрасис
тол в 1 мин) иа фоне МА; 14) полная блокада 
одной из ножек пучка Гиса; 15) непереносимость 
или ограниченная переносимость хинидина (из
вестно до проведения Э И Т ) .

По этим признакам был сформирован прогно
стический индекс (i),  который вычисляется как 
сумма числа признаков, встретившихся у данно
го больного. Каждый из признаков оценивается 
в 1 балл. .

Под вторым показателем решающего прави
ла — аритмическим анамнезом — мы понимаем 
анамнестические сведения о продолжительности 
данного эпизода постоянной формы МА, о том, 
является ли данный эпизод первым или повтор
ным, о сроках сохранения синусового ритма пос
ле предыдущих ЭИТ, об обстоятельствах рециди-

4  Тер архив №• 1 — 97 —



ва, о наличии перед настоящим эпизодом присту
пов МА и их частоте.

Аритмический анамнез вначале оценивали как  
«плохой», «средний», «хороший», «отсутствует». 
При создании решающего правила, однако, вы
яснилось, что значение имеют лишь две крайние 
градации (анамнез «плохой» и «отсутствует»), 
поэтому в дальнейшем мы не пользовались д р у 
гими градациями оценки аритмического анам не
за («хороший» и «средний»). Условно принима
ли, что аритмический анамнез отсутствовал, ес
ли данный эпизод постоянной формы МА был 
первым и ему не предшествовали приступы МА 
(сюда не включали больных с давностью данно
го эпизода более 2 лет).

Аритмический анамнез оценивали как  «пло
хой» в случае, если данный эпизод постоянной 
формы МА являлся первым, но ему предшество
вали приступы МА, возникавшие в последние 6 
мес не реже чем 1 раз  в месяц, если после пре
дыдущего восстановления С Р (у больных с пред
шествующими эпизодами МА) С Р  сохранялся не 
более 6 мес; более 6 мес, но за это время несколь
ко раз (более одного) прерывался приступами 
МА; более 5 лет 1.

Если СР перед настоящим эпизодом МА сохра
нялся менее 6 мес, но рецидив наступил в пре
делах одной недели после отмены поддерж иваю 
щей терапии (т. е. предположительно в связи с 
такой отменой), то такой анамнез не расценива
ли как плохой, однако к прогностическому ин
дексу прибавляли 1 балл.

Если СР перед настоящим (повторным) эпи
зодом МА сохранялся менее 6 мес, но устранение 
предыдущего эпизода проводилось во время 
или в первые 6 мес после хирургической коррек
ции пороков сердца, то такой аритмический ан ам 
нез не расценивали как  плохой, но и не считали 
отсутствующим.

С учетом этих оценок решающее правило ф ор
мулируется следующим образом: если «аритми
ческий анамнез» отсутствует, то определяется хо
роший прогноз; если «аритмический анамнез» 
оценивается как плохой, то определяется плохой 
прогноз; если «аритмический анамнез» не отсут
ствует и не оценивается как плохой, то прогноз 
определяется по значению прогностического ин
декса (i): при i ^ 2  определяется хороший прог
ноз, при 4 — плохой прогноз, при i =  3 д е л а 
ется отказ от прогноза.

1 По нашим данным, у больных, сохранявших правиль
ный ритм в течение такого длительного срока, последую 
щие попытки восстановить ритм после рецидива МА не 
дают длительного хорошего эффекта — аритмия возобнов
ляется менее чем через 6 мес. Аналогичная закономерность  
была ранее выявлена и И. М. Арригони и соавт. Это 
можно объяснить, предположив, что, если у больного с 
первоначально удовлетворительным состоянием миокарда 
предсердий, обеспечившим длительное сохранение СР, 
в конце концов наступает рецидив МА, то, следовательно, 
прогрессирование изменений миокарда достигает такой 
степени, когда шансы на длительное сохранение ритма 
после его восстановления становятся невелики.

Д анное решающее правило было проверено на 
материале независимого экзамена. Э кзам енаци
онную выборку составили 136 больных пороком 
сердца.

П реж де всего выяснилось, что полученное ре
шающее правило дает  удовлетворительные ре
зультаты у больных митральными пороками серд
ца (группа экзам ена составила 122 человека).  
У больных ж е аортальными, комбинированными 
аортально-митральными и митрально-трикуспи- 
дальными пороками сердца (14 человек в группе 
экзамена) результаты  прогнозирования были зн а
чительно хуже. Причины этого, вероятно, зак л ю 
чаются в особенностях патогенеза МА у боль
ных последней группы, сказываю щ ихся и на ее 
клинических особенностях.

В связи с этим последующий анализ материала 
относится к 122 больным митральными пороками 
сердца, которые, впрочем, и составляют основной 
контингент больных с МА на почве ревматиче
ских пороков сердца, а по некоторым данным — 
вообще всех больных с МА. Полученные резуль
таты представлены в таблице.

К ак  видно из приведенных данных, правиль
ный прогноз был определен 90 (82 %) из 110 
больных, при этом правильный хороший прог
н о з — 62 (78 %)  из 79 больных, а правильный 
плохой прогноз — 28 (90 %) из 31. В отношении 
12 (10 %) больных пришлось отказаться от прог
нозирования.

Из таблицы  видно такж е, что в случае перво
го эпизода МА плохой прогноз определяется у 
небольшого числа больных, но зато  он о к азы в а
ется всегда правильным. Хороший прогноз опре
деляется почти всем таким больным; в 21 % слу
чаев он оказы вается неправильным.

При прогнозировании отдаленных результатов 
ЭИТ больным с повторными эпизодами МА пло
хой прогноз определяется примерно в 50 % слу
чаев и в 89 % он оказывается правильным. 
Хороший ж е  прогноз оправдывается в 77 % слу
чаев. При анализе ошибочных прогнозов вы яс
нилось, что в 12 из 17 случаев ошибочно хороших 
прогнозов причиной непредсказанного рецидива 
МА были различные чрезвычайные обстоятель
ства: сильный эмоциональный стресс (у 3 боль-

Результаты прогнозирования на материале независимого ЭК' 
замена

Срок сохран ен и я  С Р п осле ЭИТ, мес

П рогноз

больны е с 
первы м 

эпизодом 
МА

больны е с 
повторным 
эпи зодом  

МА

в се  Сольные

^ 6 > 6 < 6 >6 < 6 >6 всего

Хороший 12 45 5 17 17 62 79
Плохой 4 0 24 3 28 3 31
Отказ от про

гноза 1 5 а 3 4 8 12
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пых), тромбоэмболические осложнения (у 1)', не
переносимость средств поддерживающ ей анти- 
аритмической терапии и их отмена (у 3),  вы
явившийся лишь после проведения ЭИТ синдром 
слабости синусового узла ( у З ) ,  лихорадочная 
реакция на фоне О Р З  (у 1), одновременное н а 
личие лихорадочной реакции на фоне О Р З ,  н ач а 
ло менструаций и непереносимость средств анти- 
аритмической терапии (у 1). В 5 случаях причи
на рецидива осталась неясной (при этом в 1 слу
чае рецидив наступил через 5,5 мес после восста
новления ритма, что близко к предсказанному 
хорошему отдаленному р езу л ь тату ) . К ак  видно 
из приведенных выше данных, в известной части 
случаев на отдаленные результаты  могут по
влиять различные непредсказуемые обстоятельст
ва, что, естественно, отраж ается  на точности 
прогноза.

Результаты  прогнозирования, полученные с 
помощью решающего правила, были сопоставле
ны с прогнозами, сделанными врачом так ж е  до 
проведения ЭИТ (всего 80 больны х). Выяснено, 
что формальный (машинный) прогноз точнее: 
определяя хороший прогноз, врач ошибся в 
26 % случаев, а машинный прогноз в отношении 
тех ж е  больных оказался  ошибочным у 15 %. При 
прогнозировании отрицательного результата врач 
ошибся в 3 6 % ,  а машинный прогноз оказался  
неправильным в 20 % случаев. Таким образом, в 
целом врач ошибся в 29 % случаев, а машинный 
прогноз был неверен в 14 % случаев (Р =  
=  0,025).

ЭВМ д ал а  больше отказов от прогнозирова
ния, чем врач (8 против 1). Но даж е  если все 
отказы  от прогнозирования расценивать как  
ошибки, то все равно прогноз ЭВМ  оказался  точ
нее (чувствительность хорошего прогноза ЭВМ 
0,86, врача 0,82, специфичность прогноза ЭВМ 
0,62, врача 0,48) 2.

Таким образом, д а ж е  при сравнении с резуль
татам и прогнозирования, сделанными врачом, 
имеющим большой опыт работы в данной о б лас
ти кардиологии, машинное прогнозирование о к а 
залось точнее. Тем более ценным является полу
ченное решающее правило для  врача, имеюще
го меньший опыт работы по устранению постоян
ной формы МА с помощью ЭИТ.

Мы полагаем, что полученные нами результа
ты прогнозирования отдаленных результатов 
ЭИТ при постоянной форме МА у больных мит
ральными пороками сердца следует считать удов
летворительными, особенно если принять во вни
мание сложность нашей задачи, о чем было ск а 
зано ранее.

2 Чувствительность хорош его прогноза равна отнош е
нию числа больных, у которых определен правильный х о 
роший прогноз, к числу больных, у которых СР удер ж и 
вался более 6 мес. Специфичность .хорошего прогноза 
равна отношению числа больных, которым был дан пра
вильны!"! отрицательный прогноз, к числу больных, у кото
рых СР удерж ивался менее 6 мес.

Разумеется, нельзя считать, что предлагаемый 
способ формального прогнозирования заменяет 
необходимость обдумывания врачом конкретной 
клинической ситуации или врачебный опыт. Все 
возможные варианты клинической картины, осо
бенности заболевания (подчас весьма сущест
венно влияющие на его течение) нельзя учесть 
при разработке решающего правила, тем не ме
нее они, конечно, долж ны  учитываться врачом. 
Ф ормальное прогнозирование должно расцени
ваться как  вспомогательное средство, облегчаю
щее ориентацию клинициста при принятии окон
чательного решения. Кроме того, и при плохом 
прогнозе различные обстоятельства иногда дик
туют необходимость осуществления попытки вос
становления ритма; в таком случае следует, ес
тественно, усиливать поддерживающую анти- 
аритмическую терапию, обеспечить контроль за 
больным и т. д. С учетом этого полученное ре
шающее правило прогнозирования отдаленных 
результатов ЭИТ при постоянной форме МА у 
больных митральными пороками сердца может 
быть рекомендовано для внедрения в клиниче
скую практику.
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PREDICTIO N OF THE LONG-TERM  R ESULTS OF ELEC
TRO PULSE THERAPY OF ATRIAL FIBRILLATION IN 
PATIEN TS W ITH RHEUM ATIC HEART D ISE A SE S

A. V. N edostap ,  M. A. A lexeevska ya .  I. V. M a e vsk a y a  

S u m m a r y

The authors .have defined the decid ing rule for predic
tion of the long-term  results of electropulse therapy of atri
al fibrillation in patients w ith mitral heart d iseases. E xam i
nation of the random ized sam ple of patients (122) has 
dem onstrated that prediction w ith regard to the preserva
tion of the sinus rhythm m ade for a period of 6 m onths 
appeared correct in 82 % of patients. The deciding rule is 
based on the general clinical param eters, the use of this 
rule does not require any special com putation techniques.

> Б. М. Олифер,  Б. М. Кац, А. И. Устрехов, Д .  М. Шерман  (Львов)

ПРИБОР Д Л Я  ПОЛУАВТОМАТИЧЕСКОГО ИЗМЕРЕНИЯ  
АМПЛИТУДНЫХ И ВРЕМЕННЫХ ПАРАМЕТРОВ ЭКГ

С целыо унификации оценок электрокардио
графических изменений разработаны  коды (Rose 
н Blackburn; Д. М. Аронов), построенные на 
принципе описания элементов морфологических 
изменений. Такое кодирование позволяет полу
чить цифровые значения, которые в первую оче
редь необходимы для автоматизации статисти
ческой обработки результатов массовых карди
ологических исследований с применением ф изи
ческих нагрузок. Накопленный опыт показал, 
что неизбежный субъективизм при оценке конк
ретных изменений ЭКГ и отнесении их к физио
логическим, пороговым или патологическим 
(Л. И. Фогельсон) является серьезным препят
ствием на пути стандартизации электрокардио
графических критериев, а метод кодирования 
первичных элементов не решает задачи объек
тивного сопоставления результатов, полученных 
разными исследователями. Это обусловлено от
сутствием сопоставимых количественных зн а 
чений опорных амплитудных и временных п а 
раметров ЭКГ, которые в принятых в настоящее 
время кодах недостаточно учитываются (А. К. 
Ушмаров и Г. И. Ш олохова).

Клиническая практика свидетельствует о том, 
что игнорирование диагностической ценности ко
личественных значений основных амплитудных и 
и временных параметров ЭКГ связано с трудо
емкостью их ручных измерений (Ю. Л. Анин и 
соавт.), отсутствием общепринятых и стандарти
зированных методов измерений и их соответст
вующего инструментального обеспечения (В. Е. 
Незлин и С. Е. Карпай; А. В. Гольцман и Е. Т. 
Дмитриева). Для измерения используются мил
лиметровая бумага, циркуль-измеритель, линей
ки и различные номограммы (А. 3. Чернов;

Г. Я- Д ехтярь) .  В итоге врачи вынуждены о гра
ничиваться визуальной оценкой основных п а р а 
метров ЭКГ, и лишь при заметном отклонении 
от нормы эти параметры измеряются (А. В. С у
мароков и А. А. М ихайлов).  Поэтому давно н а 
зрела необходимость в специальном приборе для 
автоматического или полуавтоматического изме
рения амплитудно-временных параметров ЭКГ с 
достаточной для клинической практики точно
стью. В связи с этим в Львовском научно-произ- 
водственном объединении по радиоэлектронной 
медицинской аппаратуре разработан  соответст
вующий прибор — электрокардиометр ЭКМ-01, 
общий вид которого представлен на рисунке.

Прибор представляет собой электрокардио
скоп с цифровой памятью  и незатухающим изо
бражением, снабженный цифровым измеритель
ным устройством. В приборе обеспечивается ви
зуальное представление и запоминание на экране 
электронно-лучевой трубки электрокардиосигнала 
в виде изображения обычной ЭК Г и цифровое 
измерение амплитудно-временных параметров в 
избранных оператором точках. Блок-схема при
бора и взаимодействие узлов описаны ранее 
(П. Г. Годлевский и соавт.; Б. М. К ац  и соавт.).

Фунциональные и эксплуатационные возм ож 
ности прибора следующие. Поле экрана (90Х  
Х 1 2 0  мм) функционально разделено на 3 гори
зонтальные рабочие зоны: верхняя индикаторная, 
средняя измерительная и нижняя, в которой 
представляются количественные результаты из1 
мерения. В индикаторной зоне изображение ЭКГ 
передвигается справа налево (как  в обычном ре
гистраторе) и останавливается нажатием соот
ветствующей кнопки. М асш таб изображения 
можно изменять по амплитуде и длительности спе-
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