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Резюме. Метою дослідження було оцінити кліні-
ко-патогенетичні особливості хронічної ревматичної 
хвороби серця за рік після хірургічного лікування вад. 
Обстежено 45 пацієнтів основної групи, ще 60 таких 
саме пацієнтів, але без оперативної корекції вад, склали 
контрольну групу. Встановлено, що після мітральної 
комісуротомії, протезування мітрального й аортального 
клапанів констатуються кращі параметри гемодинаміки 
малого кола кровообігу, вологовидільної, дифузійної та 
кондиціонуючої функцій легенів (але не вентиляційної 

і сурфактантутворюючої). Операції на клапанах серця 
істотно підвищують подальшу загальновизнану меди-
каментозну патогенетичну терапію респіраторних по-
рушень при цьому захворюванні, внаслідок чого хірур-
гічне лікування ревматичних пороків серця є основопо-
ложним методом реабілітації хворих з респіраторними 
змінами. 

Ключові слова: ревматизм, серце, вади, легені, 
хірургічне лікування. 

Вступ. Хоча в структурі клапанної патології 
серця на перше місце вийшли дегенеративно-
атеросклеротичні ураження, проте проблема хро-
нічної ревматичної хвороби серця (ХРХС) все ще 
залишається актуальною [1, 10]. При зменшенні 
поширеності ревматизму в європейських держа-
вах спостерігається збільшення чисельності 
ХРХС серед населення багатьох країн, що розви-
ваються [11], і існує чіткий зв'язок появи захво-
рювання із соціально-економічними чинниками 
[9]. У процесі обстеження практично здорових 
дітей та підлітків ревматичні вади серця виявлені 
в 1 % випадків [7], причому подальша пошире-
ність ХРХС у дорослих людей стала удвічі біль-
шою [7]. 

За відсутності протипоказань у випадках 
виразних ревматичних пороків серця оперативне 
лікування абсолютно показане на противагу ме-
дикаментозному [2, 4], але залишаються актуаль-
ними віддалені результати перебігу ХРХС після 
виконаних оперативних втручань та вивчення 
чинників, шо сприяють прогресуванню патологі-
чного процесу [3]. Методом вибору в пацієнтів із 
мітральним стенозом є операція з використанням 
штучного кровообігу, а повторні втручання з 
протезуванням мітрального клапана виконуються 
у хворих із рестенозом лівого атріовентрикуляр-
ного отвору після попередніх закритих або відк-
ритих мітральних комісуротомій [5]. Повторні 
втручання потрібні у випадках прогресування 
поєднаної вади аортального клапана і вираженої 
трикуспідальної недостатності, що супроводжу-
ється тяжкими респіраторними розладами, які 
при інших хворобах серця призводять до поси-
лення в патогенетичних побудовах процесів гіпо-
ксемії й змін внутрішньолегеневої гемодинаміки 
[6]. 

Мета дослідження. Оцінити перебіг респі-
раторних порушень при ХРХС за рік після хірур-
гічного лікування пороків, зокрема, стани легене-
вої гемодинаміки, вентиляційної, дифузійної, 
вологовидільної, кондиціонуючої та сурфактан-
тутворюючої функцій легенів. 

Матеріал і методи. Під наглядом перебува-
ли 105 хворих на ХРХС віком від 15 до 60 років 
(у середньому 40±1,2 року). Серед цих обстеже-
них пацієнтів виявилися 29 (27,6 %) чоловіків і 
76 (72,4 %) жінок. Тривалість вади серця в серед-
ньому склала 17±1,2 року. У різних комбінаціях 
мітральну недостатність встановлено в 101 
(96,2 %) пацієнта, мітральний стеноз – у 50 
(47,6 %), аортальну недостатність – у 66 (62,9 %), 
аортальний стеноз – у 12 (11,4 %), трикуспідаль-
ну недостатність – у 13 (12,4 %). Індекс прогресу-
вання хвороби (IPD) склав 8,1±0,91 в.о., який 
визначали за формулою: IPD = (А2 + В2) : ½С, де 
А – функціональний клас серцевої недостатності 
(ФКСН), В – сума клінічних проявів ХРХС – по-
рушень збудливості, провідності, змін камер сер-
ця і тому подібне (всього 20 електро- і ехокардіо-
графічних параметрів), С – встановлена 
(маніфестна) тривалість вади серця. І ФКСН кон-
статовано у 21 (20,0 %) випадку ХРХС, ІІ – у 38 
(36,2 %), ІІІ – у 33 (31,3 %). За даними дисперсій-
ного аналізу, ФКСН щільно пов'язаний із наявні-
стю в пацієнтів фібриляції передсердь, маси міо-
карда і розмірів порожнин обох шлуночків, поро-
жнини лівого передсердя, а IPD достовірно зале-
жить від наявності надшлуночкової екстрасисто-
лічної аритмії. Показники середнього артеріаль-
ного тиску (сАТ) склали 101±1,7 ммHg, загально-
го периферійного судинного опору (ПСО) – 1175-
±47,1 дин´с´см—5. 

Тільки медикаментозне лікування проводи-
лося 60 (57,1 %) хворим на ХРХС у зв'язку з від-
сутністю можливості виконання хірургічної опе-
рації з різних соціально-економічних і медичних 
(малий ступінь пороку) причин. Ці пацієнти скла-
ли контрольну групу. До основної групи увійшли 
45 (42,9 %) осіб, яким виконана хірургічна корек-
ція вади серця, у тому числі протезування мітра-
льного клапана – у 12 (11,4 %) випадках, аорталь-
ного – у 15 (14,3 %), мітральна комісуротомія – у 
18 (17,1 %) або у 26,7 %, 33,3 % і 40,0 % від чис-
ла пацієнтів з оперативними втручаннями. 
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Враховуючи можливий вплив на результати 
дослідження окремих груп препаратів, аналізува-
ли їх використання. У 54,3 % від числа усіх хво-
рих на ХРХС застосовували серцеві глікозиди 
(дигоксин, кордигіт), у 72,4 % – діуретики 
(салуретики, верошпірон, тріампур), у 65,7 % – 
нітрати подовженої дії (ізосорбід), у 32,3 % – 
інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту 
(периндоприл, лізиноприл), у 7,6 % – блокатор 
рецепторів ангіотензину-1 лозартан, у 21,0 % – 
кардіоселективні b-адреноблокатори (небіволол, 
карведилол), у 5,7 % – блокатори кальцієвих ка-
налів (амлодипін, леркамен), у 69,5 % – кардіоме-
таболіки (триметазидин, мілдронат), у 88,6 % – 
антиагреганти (пентоксифілін, дипіридамол), у 
11,4 % – антиаритмічні засоби (кордарон, етаци-
зин, ритмілен), у 12,4 % – статини (аторвастатин, 
розувастатин, симвастатин). 

Повторно пацієнти обстежені через рік. Ос-
новна група вірогідно відрізнялася від контроль-
ної більшим середнім числом вад серця в одного 
хворого (на 23 %) та більшою частотою розвитку 
фібриляції передсердь (у 2,4 раза), про що свідчи-
ли варіаційний і непараметричний (Макнемара-
Фішера) аналізи. Обидві групи обстежених паціє-
нтів не відрізнялися між собою за статтю, віком, 
тривалістю маніфестації й характером пороку, за 
початковими параметрами IPD і ФКСН, а також 
за методами медикаментозної терапії, що методо-
логічно дозволило зіставляти результати спосте-
режень. 

Пацієнтам виконували електрокардіографію 
(апарати "МІДАК-ЕК1Т", Україна; "Bioset-8000", 
Німеччина), ехокардіографію (апарати "Acuson-
Aspen-Siemens", Німеччина; "Еnvisor C-Philips", 
Нідерланди; "HD-11-XE-Philips", Нідерланди; 
"SSA-270A-Toshiba", Японія), холтерівське моні-
торування (апарат "Кардіотехніка-04-08", Росія). 
Спірографічне дослідження проводили на апараті 
"Master-Scope-Jaeger" (Німеччина), дослідження 
дифузійної здатності легенів (ДЗЛ) – на "Master-
Screen-Body-Jaeger" (Німеччина). Кондиціонуючу 
функцію дихального апарату оцінювали пневмо-
термокалориметрично. За допомогою комп'ютер-
ного тензіометра "ADSA-Toronto" (Німеччина-
Канада) досліджували поверхневі натяг (ПН), 
релаксацію (ПР) і в`язкоеластичність (ВЕ) експі-
ратів, які характеризують сурфактантутворюючу 
здатність легенів. 

Показники, що щільно пов'язані з респірато-
рною функцією при ХРХС, були такими: систолі-
чний тиск у легеневій артерії (СТла) – 25,6±1,04 
ммHg, діастолічний (ДТла) – 8,4±0,19 ммHg, 
СТла/сАТ – 25,9±1,03 %, легеневий судинний 
опір (ЛСО) – 261,3±13,54 дин´с´см—5, ЛСО/ПСО 
– 18,6±0,96 %, порожнина правого шлуночка 
(ПШ) – 3,8±0,11 см, кінцеводіастолічний розмір 
ПШ (КДРПШ) – 26,2±0,34 мм, передня стінка 
ПШ у діастолу (ПСПШД) – 31,1±0,36 мм, резерв 
вдиху (Рвд) – 1,7±0,08 л, резерв видиху (Рвид) – 
0,7±0,04 л, життєва ємність легенів (ЖЄЛ) – 
3,3±0,12л, об'єм форсованого видиху за першу 

секунду (ОФВ) – 2,6±0,15 л, ДЗЛ – 12,4±0,43 
ммоль/хв/ммHg, інтегральний пневмотермічний 
показник (ІТП) – 0,9±0,07 в.о., калорична ємність 
легенів (КЄ) – 23,3±0,82 %, пневмокалоричний 
індекс (ПКІ) – 10,1±0,18 кал., інтегральний пнев-
мотермічний показник (ІКП) – 1,1±0,06 в.о., об'є-
мний пневмокалоричний коефіцієнт (ОКК) – 
26,4±1,17 в.о., швидкість респіраторного волого-
виділення (ШВВ) – 10,3±0,40 мл/год, ПН –  
50,1±0,91 мН/м, ПР – 206,5±7,96 с, ВЕ – 26-
,0±1,17 мН/м. У порівнянні з параметрами у здо-
рових осіб контрольної групи встановлено досто-
вірне підвищення ІКП у 2,8 раза, ІТП – у 2,3 раза, 
СТла/сАТ – у 2,1 раза, порожнини ПШ – на 90%, 
СТла – на 79%, ЛСО/ПСО – на 35 % і ДТла – на 
33 % при зменшенні ПР на 55 %, Рвид – на 46 %, 
ШВВ – на 40 %, Рвд – на 39 %, КЄ – на 32 %, ПКІ 
– на 22 %, ОФВ – на 19 %, ЖЄЛ – на 17 % і ПН – 
на 11 %. 

Статистичну обробку отриманих результатів 
досліджень проведено за допомогою комп'ютер-
ного варіаційного, непараметричного, кореляцій-
ного, одно- (ANOVA) та багатофакторного 
(ANOVA/MANOVA) дисперсійного аналізу 
(програми "Microsoft Excel" і "Statistica-Stat-Soft", 
США). Оцінювали середні значення (M), їх стан-
дартні похибки (m), коефіцієнти кореляції, крите-
рії дисперсії (D), Стьюдента (t), Уїлкоксона-Рао 
(WR), Макнемара-Фішера (c2) і достовірність 
статистичних показників (р). Критичний рівень 
значимості при перевірці статистичних гіпотез у 
даному дослідженні приймали рівним 0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Пацієнти основної і контрольної груп не відрізня-
лися між собою за початковими параметрами 
ФКСН (c2=1,38, р=0,503) і фракції викиду (ФВ) 
крові лівим шлуночком серця (t=0,73, p=0,466). У 
пацієнтів через рік після виконаної хірургічної 
операції спостерігалося вірогідне зменшення рів-
нів ФКСН (c2=16,90, p<0,001), що був відсутній у 
інших обстежених осіб на тлі тільки медикамен-
тозної терапії (c2=1,36, р=0,507). Ці дані відобра-
жено на рис. 1. Необхідно відзначити, що в пред-
ставників основної групи до кінця спостереження 
ФВ достовірно збільшилася з 63,6±1,73 % до 
68,0±0,86 % (t=2,29, p=0,025), тоді як без хірургі-
чного втручання залишилася практично незміне-
ною (відповідно до 61,8±1,71 % і 63,3±1,47 %; 
t=0,65, p=0,518). 

За даними виконаного ANOVA/MANOVA, 
існує високодостовірний вплив (p<0,001) хірургі-
чного лікування пороків на характер інтеграль-
них змін гемодинамічних показників малого кола 
кровообігу (WR=4,77), параметрів вентиляційної, 
дифузійної, вологовидільної, кондиціонуючої та 
сурфактантутворюючої функцій легенів 
(WR=6,02). 

За результатами багатофакторного диспер-
сійного аналізу Уїлкоксона-Рао, інтегральна рес-
піраторна функція при ХРХС залежить від харак-
теру виконаних хірургічних втручань на серці 
(WR=1,82, p=0,014). Як свідчить ANOVA, опера-
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Рис. 1. Розподіл функціонального класу серцевої недостатності у хворих на хронічну ревматичну хворобу серця до і 
через рік від початку спостереження 

тивне лікування вад серця чинить дію на параме-
три ПШ, ЛСО/ПСО, ЖЄЛ, ІТП, ОКК, ШВВ і ПН 
експіратів. Через рік у пацієнтів основної групи, 
порівняно з контрольною, виявлено вірогідне 
зменшення на 18 % показника СТла, на 13 % – 
СТла/сАТ, на 26 % – ЛСО, на 23 % – ЛСО/ПСО 
при збільшенні на 57 % значень ІТП, на 17 % – 
ОКК і на 23 % – ШВВ, що подано на рис. 2. 

Ефективність лікування після хірургічного 
втручання робить дисперсійний вплив на динамі-
ку показників ДЗЛ (D=2,22, p=0,042), ШВВ 
(D=1,94, p=0,045) і ПН конденсату вологи, що 
видихується (D=2,69, p=0,034). Якщо у здорових 
осіб перераховані параметри відповідно склада-
ють 10,7±0,33 ммоль/хв/ммHg, 17,2±0,69 мл/год і 
56,3±1,28 мН/м, то у хворих до лікування значен-
ня ДЗЛ несуттєво зростали (12,4±0,43 ммоль/хв/
ммHg; t=1,67, р=0,098), а ШВВ і ПН значно зни-
жувалися (відповідно 10,3±0,49 мл/год; t=7,78, 
p<0,001 і 50,1±0,91 мН/м; t=3,13, p=0,002). Через 
рік відзначається збільшення значень ДЗЛ до 
13,4±0,42 ммоль/хв/ммHg (t=2,81, p=0,006), ШВВ 
до 10,9±0,38 мл/год (D=3,54, p=0,001) і ПН до 
51,2±0,90 мН/м (t=3,03, p=0,003), хоча ці показ-

ники функціонального стану легенів залишають-
ся все ще значно зміненими порівняно з аналогіч-
ними у здорових людей (відповідно t=2,70, 
p=0,008; t=6,98, p<0,001; t=2,47, p=0,015). 

Як свідчить ANOVA, наявність аортальної 
недостатності в пацієнтів основної групи достові-
рно визначає динаміку ШВВ, мітрального стено-
зу – ДЗЛ і ПКІ, аортального стенозу – ІТП, три-
куспідальної недостатності – ПКІ і ПН. У контро-
льній групі на тлі ізольованої медикаментозної 
терапії впливає на зміну значень ШВВ й ІКП за-
гальний характер пороків серця, а кількість їх в 
одного пацієнта – на ШВВ та ДЗЛ. Виконане хі-
рургічне втручання діє на ІТП, від початкових 
значень IPD залежать зміни рівнів ШВВ і ОКК, 
від ФКСН – ДЗЛ, ШВВ, ПКІ, ІТП та ІКП, що від-
биває однофакторний дисперсійний аналіз. 

Виконана мітральна комісуротомія супрово-
джується тільки вірогідним збільшенням (на 
 27 %) ШВВ (у зіставленні з пацієнтами без хіру-
ргічних операцій на серці). У свою чергу, проте-
зування мітрального клапана викликає пригні-
чення параметрів ПКІ на 18 % та ОКК на 41 % 
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Рис. 2. Ступінь відмінностей кардіопульмональних показників у хворих на хронічну ревматичну хворобу серця основ-
ної і контрольної груп, які прийнято за 100% 
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порівняно з пацієнтами, у яких здійснено проте-
зування аортального клапана. 

За результатами регресійного аналізу, у 
представників контрольної групи згідно з поліп-
шенням ФКСН відбувається збільшення парамет-
рів ШВВ, ПКІ, ОКК і ДЗЛ на тлі зменшення зна-
чень ІТП й ІКП. При цьому ШВВ обернено коре-
лює із СТла, ДТла та ЛСО, а ДЛС – прямо спів-
відноситься з показниками СТла/сАТ і ЛСО. Іс-
нують позитивні кореляційні зв'язки ОКК із СТла 
та ДТла, а міжфазної активності експіратів (ПН) 
– з ЛСО, що відображає слабку продукцію в та-
ких пацієнтів легеневого сурфактанта. 

 Висновки 
1. Через рік після операції на серці 

(мітральна комісуротомія, протезування мітраль-
ного й аортального клапанів), порівняно з рівною 
контрольною групою хворих на хронічну ревма-
тичну хворобу серця, але без виконаних хірургіч-
них втручань, констатуються кращі параметри 
передньої стінки правого шлуночка у діастолу, 
систолічного тиску у легеневій артерії, співвідно-
шення систолічного тиску у легеневій артерії до 
середнього артеріального тиску, легеневого су-
динного опору, співвідношення легеневого су-
динного опору до загального периферійного су-
динного опору, об'ємного пневмокалоричного 
коефіцієнта, швидкості респіраторного вологови-
ділення та інтегрального пневмотермічного пока-
зника, що, окрім останнього показника, наблизи-
лись до значень у здорових людей або сталася їх 
нормалізація. 

2. Поліпшення легеневої гемодинаміки після 
хірургічного лікування ревматичних вад серця 
супроводжується поліпшенням вологовидільної, 
дифузійної і кондиціонуючої функцій легенів, але 
не вентиляційної та сурфактантутворюючої. 

3. Виконані операції на клапанах серця при 
хронічній ревматичній хворобі серця істотно під-
вищують подальшу загальновизнану медикамен-
тозну терапію захворювання. 

Перспективи подальших досліджень. 
Отримані дані кардіопульмональних показників у 

хворих на ХРХС сприятимуть оптимізації і роз-
робці нових методів терапевтичного лікування та 
реабілітації після хірургічного лікування ревма-
тичних вад серця з урахуванням особливостей 
перебігу порушень респіраторної функції. 
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РЕСПИРАТОРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ РЕВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ  
СЕРДЦА СПУСТЯ ГОД ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОРОКОВ 

Г.С. Такташов 
Резюме. Целью исследования было оценить клинико-патогенетические особенности хронической ревматичес-

кой болезни сердца спустя год после хирургического лечения пороков. Обследовано 45 больных основной группы, 
еще 60 таких же пациентов, но без оперативной коррекции пороков, составили контрольную группу. Установлено, 
что после митральной комиссуротомии, протезирования митрального и аортального клапанов констатируются луч-
шие параметры гемодинамики малого круга кровообращения, влаговыделительной, диффузионной и кондициони-
рующей функций легких (но не вентиляционной и сурфактантобразующией). Операции на клапанах сердца сущес-
твенно повышают последующую общепризнанную медикаментозную патогенетическую терапию респираторных 
изменений при этом заболевании, вследствие чего, хирургическое лечение ревматических пороков сердца является 
основополагающим методом реабилитации больных с респираторными изменениями. 

Ключевые слова: ревматизм, сердце, пороки, легкие, хирургическое лечение. 
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THE COURSE OF CHRONIC RHEUMATIC HEART DISEASE A YEAR AFTER  
SURGICAL TREATMENT OF AILMENTS 

G.S. Taktashov 
Abstract. The aim of the study was to estimate clinicopathologic characteristics of chronic rheumatic heart disease a 

year after surgical treatment of the ailments. 45 patients of basic group and 60 same patients without surgical treatment of 
ailments were examined. It was established that after mitral commissurotomy, mitral and aortic valves prosthetics better 
characteristics of haemodynamics of lesser circulation, moisture-producing, diffusion and conditioning functions of lungs 
(but not ventilation and surfactant forming) in connection with endothelial functions of vessels, processes of lipid peroxida-
tion and antioxidant protection (but not the state of adsorptive rheological blood characteristics) are stated. Heart valves 
surgery substantially increases the following universally recognized medicamental pathogenetic treatment of the disease. As 
a result, surgical treatment of rheumatic heart disease is the fundamental method of rehabilitation of patients with respira-
tory changes. 

Key words: rheumatism, heart, defect, lungs, surgical treatment. 
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