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ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ И МИКРОМЕТРИЧЕСКИЕ 
ПАРАЛЛЕЛИ У БОЛЬНЫХ ПРИОБРЕТЕННЫМИ

ПОРОКАМИ СЕРДЦА

В компенсации гемодинамики у больных приобретенными порока
ми сердца важное значение придается левому предсердию [1, 8, 10, 12]. 
Однако по мере развития его гипертрофии, особенно в поздних стадиях 
заболевания, когда присоединяется мерцательная аритмия, отмечается 
уменьшение компенсаторных возможностей миокарда левого предсер
дия, что снижает функциональный резерв миокарда в целом и ухудшает 
результаты операции. Поэтому при решении вопроса о показаниях к. 
операции у больных ревматическими пороками сердца важно иметь 
сведения о функциональном состоянии миокарда левого предсердия. Это 
во многом определяется степенью его гипертрофии, которую можно вы
явить таким общедоступным методом, как электрокардиография-

Существует много ЭКГ критериев гипертрофии -миокарда левого 
предсердия [6—8, 16, 17]. Суждения об их информативности и коли
чественной оценке далеко не однозначны. Однако существующие ЭКГ 
критерии гипертрофии миокарда левого предсердия могут в полной ме
ре раскрыть степень патологических изменений в этом отделе сердца и 
количественно оценить их, если они будут опираться на объективные 
критерии оценки степени гипертрофии миокарда.

Известно, что наиболее объективно степень гипертрофии миокарда 
определяется с помощью прямого микрометрического метода измерения 
поперечного диаметра миокардиальных клеток [2—5, 10, И, 13, 16].

Учитывая вышесказанное, мы поставили целью настоящей работы 
выявление -информативных критериев гипертрофии и количественной их 
оценки путем сопоставления ЭКГ критериев гипертрофии и микромет
рических данных бноптатов этого отдела сердца.

Материал и методы исследования. Обследовано 80 больных с при
обретенными пороками сердца (53 больных с митральным пороком с 
преобладанием стеноза, 16 больных с недостаточностью митрального 
клапана и 11 больных с митрально-аортальными пороками). Больные 
находились в III—IV стадии заболевания по классификации А. Н. Ба
кулева и Е. А- Дамир (1955), в возрасте от 14 до 50 лет. ЭКГ записыва
лась в 12 отведениях на аппарате Мингограф-34 фирмы «Siemens».

У этих же больных проводилось -микрометрическое исследование 
бноптатов ушка левого предсердия, полученных во время операции. С 
помощью винтового окуляр-микрометра МОВ-1—15Хна 8 мкм стандарт
ных парафиновых продольных срезах миокарда, окрашенных темато- 
ксилин-эозином, проводилось измерение поперечного диаметра кардио
миоцитов с определением процента наличия гипертрофированных мио
кардиальных клеток с учетом возрастной нормы.
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Для оценки электрической активности левого предсердия применя
лись следующие ЭКГ критерии: продолжительность и амплитуда зубца 
Рп, индекс Макруза, ВВПО (время внутрипредсердного отклонения) в 
отведении У$, показатель соотношения сил левого и правого предсердий, 
терминальный индекс. При сопоставлении количественных значений 
ЭКГ показателей с процентом гипертрофированных клеток миокарда в 
бноптатах ушка левого предсердия было найдено, что только лишь два 
показателя—показатель соотношения сил и терминальный индекс—наи
более четко сопоставлялись с данными микрометрии. А именно, показа
тель соотношения сил, равный 0,06 и выше, встречался преимуществен- 

Таблица 1
Коэффицеиты эднофакторкой корреляци между у и ЭКГ параметрами

ЭКГ параметры Г Р

Показатель соотношения сил левого 
и правого предсердий

0.49 <0,01

Индекс Макруза 0,09 >0,05
Амплитуда зубца Ри 0,036 <0,05
ВВПО в отв. У5 0,024 >0,05
Продолжительность Рп 0,024 >0,05
Терминальный индекс 0,017 >0,05

«о у больных с выраженной гипертрофией миокарда левого предсердия 
(80%). У больных же с умеренной и низкой степенью гипертрофии эта 
величина обнаруживалась значительно реже (20%). Величина терми
нального индекса, большая 0,05 и выше, встречалась преимущественно 
у больных с выраженной гипертрофией 'миокарда левого предсердия 
(84%). Таким образом, по нашим данным величина показателя соотно
шения сил, равная 0,06 и больше, и величина терминального индекса, 
большая 0,05, свидетельствуют о выраженной гипертрофии миокарда 
левого предсердия. Величины же показателя соотношения сил, меньше 
0,06, и терминального индекса, менышие или равные 0,05, свидетельству
ют о невыраженной гипертрофии миокарда этого отдела сердца.

Для уточнения характера взаимоотношений между ЭКГ критерия
ми гипертрофии миокарда левого предсердия и микрометрическими дан
ными были рассчитаны коэффициенты корреляции между процентом ги
пертрофированных клеток (у) от максимума до минимума и ЭКГ пока
зателями: X]—продолэкителынкэсть зубца Р во 2-ом отведении, х2—ам
плитуда зубца РЦ, Х3—индекс Макруза, х<—терминальный индекс, хз— 
ВВПО в отведении Чз, хе—показатель соотношения оил левого и пра
вого предсердий-

Проведены однофакторный и двухфакторный корреляционный ана
лизы. Найдены коэффициенты однофакторной (табл. 1) и двухфактор
ной корреляции (табл. 2).
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Из таблиц видно, что при однофакторном анализе наиболее высокая 
корреляционная связь была обнаружена между у (процентом гипертро
фированных клеток) и показателем соотношения сил (г—0,49; Р<0,01), 
При двухфакторном анализе высокая кореляционная связь была обна
ружена между у, терминальным индексом и показателем соотношения 
сил (г—0,51; Р<0,01).

Таблица 2
Коэффициенты двухфакторной корреляции между у и двумя 

ЭКГ параметрами

I ЭКГ показатель II ЭКГ показатель г р

Терминальный индекс Показатель соотно
шения сил 0,51 <0,01

ВБ ПО Показатель соотноше-
0,49 <0,01ния сил

Продолжительность Рп Индекс Макруза 0,09 >0,05
Амплитуда Рп Индекс Макруза 0.10 >0,05
Продолжительность Рп Амплитуда Рп 

ВВПО
0,03 >0,05

Терминальный индекс 0.02 >0,05

Для оценки степени гипертрофии миокарда левого предсердия бы
ли применены математические модели регрессионных уравнений и опре
делены коэффициенты однофакторной и двухфакторной регрессионной 
зависимости (а) между у и ЭКГ критериями гипертрофии миокарда ле
вого предсердия. С помощью указанных коэффициентов регрессии мож
но рассчитать процент гипертрофированных клеток, используя значе
ние того или иного ЭКГ показателя и соответствующее уравнение ре
грессии: однофакторное у=ао+а1Х] и двухфакторное у=а0-|-а|Х1 + а2Х2, 
где ао, аь а2—'коэффициенты регрессии.

Таблица 3
Сравнение регрессионных моделей

Уравнения регрессии а 31 а։ Ф

у=а0+а1Х0 0,78 -0,95 314,53
у=а0+а1Х,։ 0,78 0,74 408,90
у=а0+а։Х4+а,Х։ 0,83 0,85 -1,014 311,87
У=а0+а։Х4*+а։Х։* 0,78 3,6 0,44 404,78

Для сопоставления и выбора наиболее достоверных результатов 
нами рассчитывались также однофакторные и двухфакторные квадра
тичные зависимости: у = а0+а։х12 и у = а0+а1х12+а2х22.

Таким образом, было получено четыре регрессионных уравнений 
(модели) с суммой квадратов полных отклонений (Ф), с помощью ко
торых оценивается достоверность регрессионных уравнений (табл- 3).

Из таблицы видно, что наименьшее значение Ф (311,87) имеет урав
нение двухфакторной регрессионной зависимости:
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y=0,83—0,85-хч—l,014-x6, где x<—терминальный индекс, а х6—по
казатель соотношения сил левого и правого предсердия.

С пелью выяснения процента ошибки предлагаемого метода диагно
стики было проведено сопоставление расчетных данных с истинными. 
Оказалось, что ошибка расчета процента гипертрофированных клеток в 
миокарде левого предсердия по предлагаемому уравнению составляет 
2,64 ±0,62 относительно с таковым в биоптате.

Вышесказанное позволяет рекомендовать уравнение двухфакторной 
регрессионной зависимости для применения в кардиологических и кар- 
диохирургических клиниках с целью дифференциальной диагностики 
степени гипертрофии миокарда левого предсердия по ЭКГ данным, что 
важно для оценки его функционального состояния.
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Ամփոփում

Արտի ձախ փորոքի միոկարդի հիպերտրոֆիաջի աստիճանի քանակական գնահատման հա~ 
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ձախ պանիլջար մկանի) վիրահատման ժամանակ ստացված միկրոջափական տվջալների հի- 

ման վրա։

N. G. Harutyunian, L. F. Sherdukalova, N. F. Gusakova, 

G. A. Mamian

Electrocardiographic and Micrometric Parallels In Patients With 
Valvular Heart Disease

Summary

A bifactorial regression dependence equation derived by ECG criteria of the 
left atrial myocardial hypertrophy and micrometric data of auricular bloptats ob
tained during the surgery is suggested for quantitative evaluation of the degree of 
the left atrial myocardial hypertrophy.
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СОДЕРЖАНИЕ ИММУНОГЛОБУЛИНОВ В СЫВОРОТКЕ КРОВИ 
БОЛЬНЫХ ПРИ ПРОТЕЗИРОВАНИИ КЛАПАНОВ СЕРДЦА

В УСЛОВИЯХ ОБЩЕЙ УМЕРЕННОЙ ГИПОТЕРМИИ С 
ДЛИТЕЛЬНОЙ ОККЛЮЗИЕЙ МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ

Изучение защитной иммунной системы у больных при имплантации 
клапанов сердца в условиях гипотермии представляет большой интерес, 
так как в литературе имеются разноречивые сведения о секреции имму- 
ноглобуяинов (15) при понижении температуры. Сведений о содержа
нии 15 у больных при имплантации клапанов сердца в условиях гипо
термии мы в доступной нам литературе не встретили. Ввиду этого, про
ведено изучение содержания сывороточных 15 у 99 больных приобретен
ными пороками сердца. До операции обследовано 54 человека в возра
сте 22—56 лет (из них мужчин—24, женщин—30). Недостаточность ми
трального клапана диагностирована в 32 случаях, аортального—в 5, 
трикуспидального—в 2; у 15 больных выявлены сочетанные пороки 
сердца. Ревматический процесс в фазе ремиссии отмечен у 34 больных; 
вялотекущий ревматизм (А։ степени)—у 19. У 1 больного выявлен хро
нический бактериальный эндокардит.

Операция проводилась в условиях общей умеренной гипотермии 
(температура в пищеводе больного 28—30°С) и длительной окклюзии 
магистральных сосудов (28—52 мин), окклюзии более 30 мин были 
парными.

В разные сроки после операции обследовано 45 больных, из них 
29 женщин и 16 мужчин в возрасте 13—47 лет. Митральный клапан 
был имплантирован 24 больным, аортальный—19, трикуспидальный—2. 
Ревматизм в фазе ремиссии наблюдался у 26 больных, вялотекущий рев
матический процесс (А։ п)—у 7. Вторичный бактериальный эндокар
дит выявлен у 12 человек. Для контроля обследовано 37 доноров. У 
всех наблюдавшихся больных в сыворотке крови определялись 1д клас- 
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