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Введение 
Приобретенные пороки сердца являются одними из

наиболее распространенных заболеваний. Поражая лю-
дей различного возраста, они приводят к стойкой по-
тере трудоспособности, становясь, таким образом, за-
метной социальной проблемой. Несмотря на снижение
распространенности ревматической болезни сердца
(РБС) в развитых странах, она остается значимой про-
блемой, в том числе и в связи с неснижающимися по-
казателями первичной заболеваемости (выявляемости)
хронической РБС. Так, в 2006 г. в России ревматические
пороки сердца (РПС) были впервые диагностированы

более чем у 10,8 тыс. больных, что оказалось почти на
20% больше по сравнению с 2001 годом [1,2]. 

Типичным осложнением РБС является венозная ле-
гочная гипертензия (ЛГ). Несмотря на то, что у этих па-
циентов она является ведущим фактором развития и
прогрессирования хронической сердечной недоста-
точности, ее изученность остается недостаточной. Де-
тально описана прямая зависимость между толщиной
сосудистой стенки, клеточной пролиферацией интимы
легочно-артериолярного русла и степенью повышения
артериального давления в легочной артерии, легочным
сосудистым сопротивлением, анатомо-функциональ-
ным состоянием правого желудочка [3-5]. С другой сто-
роны, несмотря на то, что нарушение микроциркуля-
ции малого круга кровообращения не может не ска-
зываться на функции внешнего дыхания (ФВД), число
работ, посвященных изучению ФВД у больных с поро-
ками сердца, невелико, а результаты зачастую проти-
воречивы [6-8]. 
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Цель. Оценить изменения показателей функции внешнего дыхания (ФВД) у больных ревматической болезнью сердца (РБС), осложненной легочной гипертензией (ЛГ), с помо-
щью спирографии. 
Материал и методы. Обследованы 56 больных с ревматическими сочетанными митральными и комбинированными митрально-аортальными пороками (4 мужчин, 52 женщины;
возраст 63,25±7,93 года). У всех пациентов проведены сбор анамнеза, физикальное обследование, общеклинические исследования, включая ЭКГ и рентгенографию органов
грудной клетки, 2Д-эхокардиография и исследование ФВД.
Результаты. У 36% больных систолическое давление в легочной артерии (СДЛА) не превышало 30 мм рт.ст. (норма), у 48% степень повышения СДЛА соответствовала ЛГ 1 сте-
пени, у 16% — ЛГ 2 степени. Признаки рестриктивных изменений ФВД выявлены у 27% пациентов: у 30% больных с ЛГ 1 степени, у 44% - с ЛГ 2 степени и у 5% больных с нор-
мальным показателем СДЛА. Ни в одном случае не зафиксировано бронхообструкции. Легочная рестрикция достоверно (р<0,05) ассоциировалась с наличием ЛГ, однако ста-
тистически значимых различий между группами пациентов с ЛГ 1 и 2 степени выявлено не было. Также не выявлено взаимосвязи уровня СДЛА и показателей спирограммы с ти-
пом клапанного поражения. 
Заключение. У пациентов с РБС, осложненной ЛГ, имеет место достоверное изменение показателей ФВД по рестриктивному типу.
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Aim. To evaluate the changes of respiratory function in patients with rheumatic heart disease (RHD) complicated with pulmonary hypertension (PH) by the spirographic investigation.
Materials and methods. Patients (n=56; 4 men and 52 women; aged 63,25±7,93) with rheumatic combined mitral and aortic valvular disease were examined. Medical history analysis,
physical examination, general clinical investigation including ECG, chest X-ray, 2D-echocardiography and spirography were performed. 
Results. 36% of the patients had normal pulmonary arterial systolic pressure (PASP) (<30 mm Hg), 48% had PH of degree I and 16% - PH of degree II. Restrictive changes of spirogram were
found in 27% of patients: in 30% of patients with PH of degree I, in 44% of patients with PH of degree II and in 5% of patients with no PH. Bronchoobstruction was detected in no one pa-
tient. Pulmonary restriction significantly (p<0,05) correlated with PH, but no significant difference was found between groups with PH of I and II degree. No any association between PASP,
spirogram changes and type of valvular lesion was revealed.
Conclusion. Patients with RHD complicated with PH have pulmonary restrictive changes according to spirographic investigation.
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В настоящем исследовании нашей целью было
оценить изменения показателей ФВД у больных РПС,
осложненными ЛГ, с помощью методики спирографии. 

Материал и методы
Исследование проводилось на базе Городской кли-

нической больницы №1 им. Н.И. Пирогова г. Москвы
и Московского городского ревматологического центра
(МГРЦ) с сентября 2008 по апрель 2010 года у амбу-
латорных пациентов, состоящих на учете в МГРЦ. Под-
бор больных проводился методом рандомной вы-
борки. Предварительный расчет размера выборки не
проводился. 

Основным критерием включения в исследование
было наличие у пациента ревматического порока серд-
ца с митральным, аортальным или комбинированным
митрально-аортальным поражением, диагностиро-
ванного ранее на основании документированных анам-
нестических, клинических и эхокардиографических
данных. Неполнота и неоднородность имевшихся
анамнестических данных не позволила провести пред-
варительный подбор пациентов в группы.

Критериями исключения были наличие у пациента
острой ревматической лихорадки, неревматических по-
роков сердца, хронических бронхолёгочных заболе-
ваний, включая интерстициальные болезни легких,
системных заболеваний соединительной ткани, пере-
несенного инфаркта миокарда или тромбоэмболии ле-
гочной артерии в анамнезе, III стадии ХСН по Н.Д. Стра-
жеско — В.Х. Василенко или исходно 4-го функцио-
нального класса (ФК) ХСН по классификации New York
Heart Association (NYHA), портальной гипертензии, а так-
же перенесенная операция клапанного протезирования. 

У всех пациентов проводились сбор анамнеза, фи-
зикальное обследование, общеклинические исследо-
вания, включая ЭКГ и рентгенографию органов грудной
клетки, 2Д-эхокардиография и исследование ФВД.
Для достоверного определения ФК ХСН проводился тест
6-минутной ходьбы.

Эхокардиография проводилась на ультразвуковом
аппарате GE Vivid-7 Pro Ultra (США) при спокойном ды-
хании. ЛГ диагностировалась при наличии клинических
признаков в сочетании с повышением систолического
давления в легочной артерии (СДЛА) более 30 мм рт.ст.
СДЛА оценивалось по систолическому градиенту дав-
ления между правым желудочком и правым предсер-
дием (ПП) с учётом давления в ПП, определяемого по

колабированию нижней полой вены. Степень ЛГ оце-
нивалась согласно классификации (табл. 1) [9]. Ис-
следование функции внешнего дыхания проводилось
на портативном спирографе MIR Spirolab III (Италия) с
определением показателей форсированной жизненной
емкости легких (ФЖЕЛ), объема форсированного вы-
доха за 1, 3 и 6 секунд (ОФВ1, ОФВ3, ОФВ6), пиковой
скорости выдоха (ПСВ), минутной объемной скорости
25, 50 и 75% (МОС25%, МОС50%, МОС75%), сред-
ней объемной скорости в интервале 25-75% ФЖЕЛ
(СОС25-75%), расчетом индекса ОФВ1/ФЖЕЛ, ми-
нутной вентиляции легких (МВЛ) и других показателей
и сопоставлением их с табличными величинами, ав-
томатически рассчитанными исходя из индивидуаль-
ных характеристик пациента (пол, возраст, рост, вес, эт-
ническая группа) согласно критериям European Respi-
ratory Society (2005). 

Статистическая обработка полученных данных была
проведена с помощью статистического пакета Statisti-
ca 7.0 (Statsoft Inc.). В связи с различиями в объеме по-
лученных групп и небольшим общим количеством на-
блюдений при обработке данных применялись мето-
ды непараметрической статистики.

Результаты
За время работы были обследованы 56 больных (4

мужчин, 52 женщины). Возраст обследованных паци-
ентов варьировал от 40 до 83 лет (средний возраст со-
ставил 63,25±7,93 года). Длительность течения за-
болевания у 48 (86%) пациентов составляла более 20
лет, у 8 (14%) была от 5 до 20 лет или неизвестна. У 10
пациентов в анамнезе была операция митральной ко-
миссуротомии, проведенная более 10 лет назад (все эти
пациенты имели длительный, более 20 лет, анамнез
РБС). 

На момент проведения исследования активным
курильщиком являлся только 1 пациент, еще у 3 паци-
ентов был короткий стаж (3-4 года) активного курения
в анамнезе более 20 лет назад.

Распределение пациентов по стадиям (классифи-
кация Стражеско-Василенко) и ФК ХСН (классифика-
ция NYHA) представлено в табл. 2. 

Синусовый ритм по данным ЭКГ имели 32 (57%) па-
циента, постоянную форму фибрилляции предсер-
дий (ФП) — 24 (43%). 

У 18 (32%) пациентов были выявлены рентгено-

Степень тяжести ЛГ СДЛА,  мм рт.ст.

Легкая 30-50 

Средней тяжести 50-80 

Тяжелая >80 

Таблица 1. Классификация ЛГ по степени тяжести [9]

Стадия ХСН I IIA IIБ

1 ФК, n 9 4 -

2 ФК, n 18 8 2

3 ФК, n 4 4 7

Таблица 2. Распределение обследованных больных по

стадиям и ФК ХСН
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логические признаки венозного полнокровия малого
круга кровообращения, у 4 (7%) — незначительное ко-
личество жидкости в плевральных синусах (прибли-
зительно соответствует 200-300 мл выпота).

Распределение обследованных пациентов по типам
клапанного поражения было весьма гетерогенным;
наиболее распространенными типами порока были со-
четанный митральный с преобладанием недостаточности
(18%), сочетанный митральный без четкого преобла-
дания стеноза или недостаточности (16%) и комбинация
сочетанного митрального порока с преобладанием
недостаточности клапана с аортальной недостаточ-
ностью или сочетанным аортальным поражением (по
16%). 

У 20 (36%) больных СДЛА не превышало 30 мм
рт.ст., у 27 пациентов (48%) степень повышения СДЛА
соответствовала ЛГ I степени [9], у 9 пациентов (16%)
— ЛГ II степени. Основные характеристики полученных
групп приведены в табл. 3. 

При статистическом анализе с использованием кри-
терия Краскела-Уоллеса возрастные и половые разли-
чия в группах оказались статистически незначимы
(p>0,05). Ассоциации уровня СДЛА с давностью за-

болевания, типом порока и ФК ХСН по NYHA нами об-
наружено не было. Не отмечено также взаимосвязи меж-
ду ФК ХСН и сердечным ритмом. Были выявлены ста-
тистически значимые (p<0,05) различия между груп-
пами с различным СДЛА по наличию плеврального вы-
пота, рентгенологическим признакам полнокровия
МКК, сердечному ритму, наличию митральной ко-
миссуротомии в анамнезе и стадии ХСН по Стражеско-
Василенко. При попарном сравнении групп с исполь-
зованием теста Манна-Уитни статистическая значи-
мость (p<0,05) для указанных показателей отмечена
лишь при сравнении с группой с ЛГ II степени, между
группами без ЛГ и с ЛГ I степени различия незначимы
(p>0,05). 

Результаты проведенной спирографии представ-
лены в табл. 4. Признаки рестриктивных изменений
(снижение ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ3, ОФВ6, МВЛ) были вы-
явлены у 27% пациентов: у 8 (30%) больных с ЛГ I сте-
пени, у 4 (44%) больных с ЛГ II степени и у 1 (5%) па-
циента с нормальным показателем СДЛА (рис. 1). Ни
в одном случае не было выявлено бронхообструкции
(индекс ОФВ1/ФЖЕЛ>70% у всех больных). Из ско-
ростных показателей спирограммы аналогичные тен-

Больные без ЛГ (n=20) ЛГ I степени (n=27) ЛГ II степени (n=9)

Возраст, лет 62,65±8,80 62,48±5,88 65,33±10,63

Мужской пол, n 1 1 2

ИМТ, кг/м2 30,10±4,40 28,37±4,28 23,91±4,25

Средняя длительность заболевания, лет 47,41±8,16 42,77±11,69 49,43±9,91

Митральная комиссуротомия в анамнезе, n 1 5 4

Курение в настоящее время, n 1 0 0

Фибрилляция предсердий, n 4 12 8

Стадия ХСН (I/IIA/IIБ) 15/4/1 15/8/4 1/4/4

ФК ХСН (1/2/3) 3/11/6 8/14/5 2/3/4

Рентгенологические признаки полнокровия МКК, n 4 8 6

Незначительное количество жидкости в плевральных синусах, n 0 1 3

Таблица 3. Основные характеристики групп пациентов в зависимости от показателей СДЛА

Показатели Больные без ЛГ (n=20) ЛГ I степени (n=27) ЛГ II степени (n=9)
Все показатели приведены в % от должных значений, рассчитанных

согласно нормативам ERS (2005)

ФЖЕЛ 97,42 ± 11,05 83,70 ± 19,54 77,78 ± 25,03

ОФВ1 97,32 ± 15,98 81,07 ± 19,62 74,11 ± 23,23

ОФВ3 100,6 ± 14,1 87,0 ± 19,62 81,67 ± 24,84

ОФВ6 95,8 ± 12,97 83,96 ± 19,54 77,38 ± 26,73

МВЛ 85,37 ± 14,91 72,56 ± 17,26 66,78 ± 19,94

СОС25-75% 94,95 ± 38,12 70,15 ± 23,58 63,33 ± 18,95

МОС50% 84,5 ± 28,62 64,19 ± 20,66 55,44 ± 16,79

Таблица 4. Изменения ФВД в зависимости от степени ЛГ



Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2011;7(1) 29

Функция внешнего дыхания при ревматических пороках сердца и легочной гипертензии 

денции отмечены для показателя форсированной ско-
рости выдоха 25-75% (ФСВ25-75%) и минутной объ-
емной скорости 50% (МОС50%).

Легочная рестрикция при анализе с использовани-
ем теста Краскела-Уоллеса достоверно (р<0,05) ассо-
циировалась с ЛГ, при попарном сравнении тестом Ман-
на-Уитни различия между группами пациентов с ЛГ I и
II степени статистически незначимы. К сожалению,
множественный регрессионный анализ данных не осу-
ществлялся в силу невозможности корректного со-
блюдения условий применимости метода [10], по-
этому проводилось поочередное исследование взаи-
мосвязей показателей спирограммы с другими груп-
повыми факторами методом Манна-Уитни.

Более высокая стадия ХСН по классификации Стра-
жеско-Василенко коррелировала с наличием рестрик-
тивных изменений спирограммы, но эта тенденция ста-
новилась статистически значимой (p<0,05) лишь при
сравнении с пациентами с ХСН IIБ стадии; между
больными с ХСН I и IIА стадий статистически значимых
различий не выявлено. Аналогичная тенденция была
отмечена и при сравнении лиц с различными ФК ХСН
по классификации NYHA: между пациентами с 1 и 2 ФК
значимых различий показателей ФВД не выявлено, при
сравнении 2 и 3 ФК значимыми (p<0,05) были различия
по показателям ФСВ25-75% и МВЛ, между 1 и 3 ФК
— по ОФВ1, ФСВ25-75%, МОС50% и МВЛ. 

Анализ показателей спирографии в зависимости от
типа порока не показал каких-либо устойчивых тен-
денций. 

Обсуждение 
Наше исследование продемонстрировало, что у

пациентов с РПС, осложненными ЛГ, имеет место ста-
тистически значимое изменение показателей ФВД по
рестриктивному типу, не ассоциированное с каким-либо
определенным типом клапанного поражения. Показа-
но также, что по мере нарастания СДЛА у пациентов до-

стоверно чаще встречаются другие осложнения РБС: ХСН
более высокой стадии с клинико-инструментальными
проявлениями застоя по обоим кругам кровообраще-
ния и фибрилляция предсердий. При этом взаимосвязи
между длительностью заболевания и наличием ука-
занных осложнений нами не выявлено. 

Рестриктивные изменения ФВД на фоне ЛГ при
РПС можно, с одной стороны, связывать с циркуля-
торными нарушениями в малом круге кровообраще-
ния (МКК), обусловленными интерстициальным ле-
гочным фиброзом, характерным для ЛГ. Гистологиче-
ские исследования, проводимые у пациентов с при-
обретенными клапанными пороками левых камер
сердца, осложненными ЛГ, выявляют утолщение сред-
ней оболочки легочных артерий мышечного типа, оча-
говую пролиферацию интимы с увеличением ретику-
лярных волокон в стенке сосудов, очаги гиалиноза в пре-
ацинарных артериях, в ряде случаев — развитие фиб-
роза и фиброэластоза интимы, возникновение плек-
сиформных или ангиоматоидных поражений боковых
ветвей мышечных артерий и даже окклюзионных по-
ражений преацинарных артерий и артерий уровня
респираторных бронхиол [3,11]. В одном из клинико-
морфологических исследований [11] была проде-
монстрирована взаимосвязь ряда морфометрических
показателей (таких как индекс толщины средней мы-
шечной оболочки артерий, стадия ЛГ по морфологи-
ческой классификации Rabinovitch M. (1980), толщи-
на средней мышечной оболочки и других) с функцио-
нальными показателями легких (ФЖЕЛ, ОФВ1,
МОС75%). По-видимому, одним из механизмов умень-
шения ФЖЕЛ при ЛГ является и возникновение так на-
зываемого «альвеолярного мертвого пространства» в
силу редукции капиллярного русла МКК (морфологи-
ческим субстратом которого является уменьшение пло-
щади артериального просвета и окклюзионные пора-
жения уровня респираторных бронхиол). Уменьшение
скоростных показателей выдоха (СОС25-75%,
МОС50%) может объясняться возрастающей на фоне
ЛГ ригидностью легких, снижением их эластической тяги
и увеличением внутригрудного давления, что приводит
к нарушению стабильности дыхательных путей на вы-
дохе. Так, польские авторы [8] в своем исследовании
отметили снижение МОС50% у 70,5% из обследо-
ванных ими 105 больных с ревматическими митраль-
ными пороками, коррелировавшее со степенью выра-
женности порока (данные по ЛГ авторами не приве-
дены).

С другой стороны, у больных с застойной сердечной
недостаточностью различного генеза (в том числе и при
ревматических митральных пороках) без проявлений
ЛГ при гистологическом исследовании биоптатов лег-
ких также выявляются патологические изменения: рас-
ширение легочных капилляров и утолщение их ба-

Рисунок 1. Частота выявления рестриктивных 

изменений ФВД в зависимости от ЛГ
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зальной мембраны, утолщение интимы и фиброз сте-
нок легочных артерий и вен, перикапиллярный отек, ге-
мосидероз интерстиция, компрессия мелких брон-
хиол избыточным количеством соединительной ткани,
гипертрофия гладких мышц бронхов [12]. Большинство
проведенных исследований у больных с застойной ХСН
отмечают снижение объемных показателей легочной
вентиляции — ФЖЕЛ и ОФВ1 [12]. 

Из вышеизложенных фактов проистекает основное
ограничение нашего исследования: невозможность
полностью разграничить проявления легочной ре-
стрикции, ассоциированные непосредственно с повы-
шением давления в легочной артерии от таковых, свя-
занных с застойной сердечной недостаточностью. От-
сутствие достоверной связи между длительностью за-
болевания РБС и степенью ЛГ в сочетании с тем фактом,
что при рутинном эхокардиографическом обследова-
нии определению СДЛА зачастую не уделяется вни-
мания, крайне осложняет подбор групп пациентов с раз-
личной степенью ЛГ, которые минимально отличались
бы друг от друга по другим показателям. В отличие от
случаев первичной ЛГ, когда на ранних стадиях забо-

левания при высоких цифрах СДЛА у пациента может
еще не быть проявлений венозного застоя, больные РБС,
осложненной ЛГ, в большинстве случаев уже имеют ту
или иную степень выраженности застойных явлений в
малом и/или большом круге кровообращения. 

Внешняя валидность нашего исследования, таким об-
разом, является ограниченной; авторы не рекомендуют
экстраполировать его результаты на больных с ЛГ ино-
го генеза, а также пациентов молодого возраста с ко-
ротким стажем РБС.

Заключение 
Невзирая на указанные ограничения, использова-

ние спирографии при РПС, осложненных ЛГ, опосре-
дованно дает важную информацию о степени нарушения
кровообращения в МКК и морфологических измене-
ниях в легких. Выявляемая у пациента с длительно су-
ществующим РПС, особенно в отсутствие выраженных
признаков ХСН, легочная рестрикция может служить ука-
занием на наличие у него ЛГ, которая, в свою очередь,
ухудшает прогноз заболевания и в ряде случаев является
показанием к оперативному лечению [13,14].
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