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Ювенільний ідіопатичний артрит (ЮІА) — це термін, який вживають для описання групи запальних захворювань, що починаються у віці 
до 16 років. В останні 25–30 років багато досліджень присвячено вивченню кардіоваскулярного ризику в дорослих пацієнтів із ревма-
тоїдним артритом, тому що з подовженням тривалості життя цих хворих змінилася структура їхньої смертності.
Мета — встановити особливості морфофункціональних характеристик серця в підлітків з ЮІА на тлі тривалого (більше одного року) 
базисного лікування.
Матеріали та методи. До дослідження залучено 91 підлітка з поліартикулярним варіантом ЮІА, з яких було 70 дівчаток і 21 хлопчик 
віком від 10 до 18 років і тривалістю хвороби близько 80 місяців. Усі хворі отримували метотрексат понад 12 місяців, режим дозу-
вання якого був від 6,51 мг/м2 до 22,72 мг/м2 на тиждень. Контрольну групу становили 45 здорових однолітків, з яких було 29 дівчат  
і 16 хлопців. Проведено ультразвукове дослідження серця з визначенням структурних і функціональних параметрів лівого (ЛШ) і пра-
вого шлуночків (ПШ) серця.
Результати. У пацієнтів із поліартикулярним варіантом ЮІА функціональні показники ЛШ серця були в межах нормальних значень, 
але при порівнянні з аналогічними показниками підлітків групи контролю встановлено зменшення кінцево-діастолічного розміру (КДР) 
та кінцево-діастолічного об’єму (КДО) ЛШ, зниження фракції викиду (ФВ) та ударного об’єму (УО) ЛШ, але нормальні значення хви-
линного об’єму крові (ХОК) ЛШ за рахунок збільшення частоти серцевих скорочень. У підлітків з ЮІА встановлено достовірне збіль-
шення як систолічних (кінцево-систолічного розміру та кінцево-систолічного об’єму), так і діастолічних (КДР і КДО) параметрів ПШ, 
потовщення його міокарда (ТМ), підвищення УО та ХОК, але зниження ФВ.
Висновки. Розвиток морфофункціональних порушень ЛШ та особливо ПШ серця в пацієнтів з ЮІА відбувається в разі тривалих 
термінів захворювання і застосування базисних засобів, а також при відтермінованому їх призначенні і низьких дозах використання.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено локальним етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: ювенільний ідіопатичний артрит, морфофункціональні параметри серця, ультразвукове дослідження, лікування, 
підлітки.
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Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is the term used for descriptions of a group of inflammatory diseases beginning before the age of 16 years. 
In the last 25–30 years many studies are devoted to the study of cardiovascular risk in adult patients with rheumatoid arthritis, since with the 
lengthening of the life expectancy of these patients, change in the structure of their mortality.
Purpose — to establish the features of morphofunctional characteristics of the heart in adolescents with juvenile idiopathic arthritis on the 
background of a long (more one year) basic treatment.
Materials and methods. Were examined 91 adolescents with polyarticular variant of JIA, of which — 70 girls and 21 boys  
aged 10 to 18 years old and the duration of the disease is about 80 months. All patients received methotrexate for more than 12 months,  
the dosing regimen was from 6.51 mg/m2 to 22.72 mg/m2 per week. The control group consisted 45 healthy peers, of which 29 girls  
and 16 boys. An ultrasound examination of the heart with determination of structural and functional parameters of the left (LV) and right ventri-
cles (RV) of the heart was done for all patients.
Results. In patients with a polyarticular JIA, LV functional parameters of the heart were within normal values, but compared with similar indi-
cators of adolescents in the control group showed a decrease in of the end-diastolic size (EDS) and of the end-diastolic volume (EDV) of the 
LV, a decrease in emission fraction (EF) and stroke volume (SV) of the LV, but normal values of the minute blood volume (MVC) of the LV due to 
an increase in the heart rate. In patients with JIA, a significant increase in both systolic (the end-systolic size and the end-systolic volume) and 
diastolic (EDS, EDV) parameters of the RV, thickening of it’s myocardium (TM), increase in SV and the MVC, but decrease in EF.
Conclusions. Development morphofunctional disorders of the left and especially the right ventricles of the heart in patients with JIA occurs 
with long periods of illness and the use of basic therapy, as well as with their delayed appointment and low doses of use.
The study was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. Study Protocol adopted by the local ethics committee 
of the institution specified in the work. For holding studies obtained the informed consent of parents and children.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: juvenile idiopathic arthritis, morphofunctional parameters of the heart, ultrasound examination, treatment, teenagers.
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Вступ

Ювенільний ідіопатичний артрит 
(ЮІА) — це термін, який вжива-
ють для описання групи запаль-

них захворювань, які починаються у віці до 
16 років [5,22]. Приблизно 40–60% пацієнтів  
з ЮІА мають безперервну або рецидивну актив-
ність захворювання, що поширюється на доро-
сле життя [2,6,7].

В останні 25–30 років багато досліджень при-
свячені вивченню кардіоваскулярного ризику  
в дорослих пацієнтів із ревматоїдним артритом, 
тому що з подовженням тривалості життя цих 
хворих змінилася структура їхньої смертності. 
Основним фактором погіршення якості життя 
пацієнтів і скорочення його тривалості є ви-
никнення та поступове прогресування хроніч-
ної серцевої недостатності [8,14,16]. Крім того, 
доведено, що у хворих на ревматоїдний артрит 
атеросклеротичне ураження судин виникає 
раніше майже на 10 і більше років, ніж у попу-
ляції [9,12].

У дітей з ЮІА, як і у дорослих із ревматоїд-
ним артритом, у процесі еволюції захворювання 
в довгостроковій перспективі також формується 
та накопичується серцево-судинний ризик, ви-
никають дисліпопротеїдемії, що в майбутньому 
призводить до атеросклерозу [2,3,5]. На сьогодні 
основною метою в лікуванні ЮІА є якнайшвид-
ше досягнення ремісії захворювання не тільки 
для запобігання непоправних уражень суглобів, 
але й для попередження розвитку коморбідних 
станів [7,18]. Водночас у деяких дослідженнях 
показано, що навіть у стані довготривалої ремісії 
зберігаються ознаки підвищеного серцево-су-
динного ризику, зокрема, високі рівні цитокінів, 
адипокінів, маркерів стресу та ендотеліальної 
дисфункції, які відіграють важливу роль у ви-
никненні та прогресуванні атеросклерозу [4,10]. 
Саме тому досить важливо в цієї категорії дітей 
вже на ранніх етапах захворювання встановити 
перші ознаки порушень функції серцево-судин-
ної системи та попередити їхнє прогресування.

Скринінговим методом оцінки морфофунк-
ціонального стану серця в усьому світі, як  
у дорослих, так і в дітей, є ультразвукове до-
слідження (УЗД) та електрокардіографія [8,9]. 
Ці дослідження значно поширені, не є високо-
вартісними і не потребують спеціальної підго-
товки пацієнта. Крім того, під час ехокардіоско-
пічного дослідження оцінюються як структурні, 
так і функціональні параметри серця, а в разі 

проведення проб із фізичним навантаженням 
виявляються найбільш ранні ознаки дисфункції 
міокарда [17].
Мета дослідження — встановити особли-

вості морфофункціональних характеристик 
серця в підлітків з ЮІА на тлі тривалого (біль-
ше одного року) базисного лікування.

Матеріали та методи дослідження
До дослідження залучено 91 підлітка з 

поліартикулярним варіантом ЮІА, із них було  
70 (76,93%) дівчаток і 21 (23,07%) хлопчик, віком 
від 10 до 18 років (12,82±0,33 року) і тривалістю 
хвороби 74,58±7,19 місяця. Усім хворим при-
значено метотрексат протягом понад 12 місяців 
(45,51±5,14 місяця), режим дозування якого був 
від 6,51 мг/м2 до 22,72 мг/м2 на тиждень, у серед-
ньому — 12,46±0,27 мг/м2 на тиждень. Отримані 
дані порівняно з показниками групи контро-
лю (45 здорових однолітків (14,74±0,32 року), 
29 (64,44%) дівчат і 16 (35,56%) хлопців).

Клінічний діагноз ЮІА встановлено на 
підставі критеріїв, зазначених у таких норма-
тивних документах: наказ Міністерства охо-
рони здоров’я України від 12.10.2006 № 676  
«Про затвердження протоколів надання медич-
ної допомоги за спеціальністю «Ревматологія», 
наказ Міністерства охорони здоров’я Украї-
ни 22.10.2012 № 832 «Уніфікований клінічний  
протокол медичної допомоги дітям на ювеніль-
ний артрит» [15].

Критерії залучення до дослідження: вік 
підлітків від 10 до 18 років, лікування базисни-
ми препаратами (метотрексат), тривалість яко-
го не менше 12 місяців, хворі лише з поліарти-
кулярним варіантом захворювання.

Критерії вилучення: молодший вік, відсут-
ність терапії або її тривалість менше одного року, 
наявність інших захворювань суглобів (інфек-
ційного, ендокринного або іншого походження).

Проведено УЗД серця (апарат «LOGIO V2 
General Electric» (США), датчик 3Sc-RS) 
із визначенням структурних параметрів ліво-
го (ЛШ) і правого шлуночків (ПШ): кінце-
во-систолічний розмір (КСРлш та КСРпш), 
кінцево-систолічний об’єм (КСОлш та 
КСОпш), кінцево-діастолічний розмір (КДРлш 
та КДРпш), кінцево-діастолічний об’єм 
(КДОлш та КДОпш), товщина міокарда 
(ТМлш та ТМпш) і товщина міжшлуночкової 
перегородки (ТМШП). Також визначено функ-
ціональні показники обох шлуночків: фрак-
ція викиду (ФВлш та ФВпш), ударний об’єм  
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(УОлш та УОпш), хвилинний об’єм крові  
(ХОКлш та ХОКпш) з урахуванням частоти 
серцевих скорочень (ЧСС).

Перед дослідженням виміряно артеріальний 
тиск (АТ) для розрахунку загального перифе-
ричного судинного опору за формулою [11,13]:

ЗПСО = (Му × 79,98) : ХОКлш,

де ЗПСО — загальний периферичний судин-
ний опір, дин.с.см-5;

Му — середній АТ, мм рт. ст.;
ХОКлш — хвилинний об’єм крові ЛШ, л/хв.
Середній АТ розраховано за формулою:

Му = (САТ - ДАТ) : 3 + ДАТ, мм рт. ст.,

де САТ — систолічний АТ, мм рт. ст., 
ДАТ — діастолічний АТ, мм рт. ст. 
Артеріальний тиск виміряно в положенні си-

дячи з манжеткою на лівій верхній кінцівці за 
методом Короткова з використанням апарата 
«Microlife AG1-20».

Статистичну обробку отриманих даних про-
ведено за допомогою пакету прикладних програм 
«SPSS17» (ліцензія 4а180844250981ae3dae-s / 
nSPSS17) на «ІBM PC Pentіum-4». На першо-
му етапі розраховано середню арифметичну 
величину і стандартну до неї помилку, медіану, 
визначено верхній та нижній квартилі для всіх 
показників. Порівняння показників проведено  
з аналогічними показниками підлітків групи 
контролю. Також здійснено кореляційний аналіз 
показників методом парної та рангової кореляції.

На наступному етапі оцінено параметри 
діяльності серця підлітків з ЮІА, ФВлш та 
ФВпш яких були в межах нижнього квартилю. 
Розраховано середню арифметичну величину  
і стандартну до неї помилку, медіану та мінімаль-
не і максимальне значення кожного показника. 
Порівняння проведено з аналогічними показ-
никами підлітків з ЮІА, ФВлш та ФВпш яких 
були в межах верхнього квартилю. Розбіжності 
між середніми, у разі нормального розподілу 
показників, оцінено параметричними (критерій 
t Стьюдента, кутового перетворення Фішера),  
а за відсутності нормального розподілу — не-
параметричними (Вілкоксона—Манна—Уітні)  
методами математичної статистики.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено локальним етичним комітетом 

зазначеної в роботі установи. На проведення до-
сліджень отримано інформовану згоду батьків, 
дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
На першому етапі дослідження проаналізо-

вано основні показники серця (за даними УЗД) 
підлітків з ЮІА порівняно з аналогічними по-
казниками підлітків групи контролю (табл. 1).

У пацієнтів з ЮІА по групі в цілому  
як морфологічні, так і функціональні показ-
ники ЛШ були в межах нормальних значень,  
але при порівнянні з аналогічними показника-
ми підлітків групи контролю відмічалося змен-
шення КДРлш та КДОлш. Достовірно ниж-
чими виявилися ФВлш та УОлш, але ХОКлш  
не відрізнявся від контрольних значень за раху-
нок збільшення ЧСС (табл. 1).

Більш суттєві зміни відмічалися з боку 
морфофункціональних параметрів ПШ серця  
(табл. 2). Спостерігалося достовірне збіль-
шення як систолічних (КСРпш, КСОпш), так  
і діастолічних (КДРпш, КДОпш) характери-
стик ПШ, потовщення міокарда ПШ (ТМпш, 
мм) порівняно з аналогічними показниками 
підлітків групи контролю. При цьому відбува-
лося підвищення УОпш та ХОКпш, але знижен-
ня ФВпш (табл. 2).

У 19 пацієнтів ФВлш була в межах ниж-
нього квартилю (Q25). До цієї групи увійшло 
7 хлопців і 12 дівчат, середній вік яких стано-
вив 14,08±0,51 року. Тривалість захворювання 
дорівнювала 86,40±13,93 місяця, тривалість 
терапії метотрексатом — 41,33±10,44 міся-
ця в середній дозі 11,22±0,46 мг/м2. До групи 
порівняння залучили 22 пацієнтів (3 хлопців, 
19 дівчат), ФВлш яких були в межах верхнього 
квартилю. До цієї групи увійшли підлітки віком 
12,00±0,64 року, тривалість захворювання яких 
становила 79,88±11,91 місяця, а тривалість те-
рапії метотрексатом — 57,67±15,48 місяця в дозі 
12,23±0,80 мг/м2 (табл. 3).

У пацієнтів зі зниженою ФВлш спостеріга-
лося достовірне збільшення КСРлш та КСОлш, 
КДРлш та особливо КДОлш, потовщення міо-
карда (ТМлш), міжшлуночкової перегородки 
(ТМШП) та збільшення його маси (ММлш), 
суттєве зниження УОлш та ХОКлш. Це су-
проводжувалося також збільшенням КСРпш 
та КСОпш, КДРпш та КДОпш (табл. 3). Слід 
зазначити, що це були діти більш старшого віку з 
надто відтермінованим призначенням базисних 
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засобів лікування (близько 44,0 місяця), а доза 
метотрексату була недостатньою для досягнен-
ня неактивного стану (11,22±0,46 мг/м2)).

Основні показники функціональних пара-
метрів ПШ серця (ФВ, УО, ХОК) у дітей цієї 
групи практично не відрізнялися від значень 
показників групи порівняння (верхнього квар-
тилю), (табл. 3).

У подальшому проаналізовано показни-
ки групи підлітків, ФВпш яких були в межах 

нижнього квартилю (Q25). До неї увійшло  
10 пацієнтів (4 хлопці та 6 дівчат), середній вік 
становив 15,18±0,69 року, тривалість захворю-
вання дорівнювала 62,63±8,41 місяця, тривалість 
лікування метотрексатом — 39,60±7,77 мі- 
сяця в середній дозі 11,32±0,47 мг/м2. Групу 
порівняння становили 10 хворих (3 хлопці,  
7 дівчат) віком 13,30±0,88 року з показниками 
ФВпш в межах верхнього квартилю. Тривалість 
захворювання в них дорівнювала 72,13±20,91 мі- 

Таблиця 1
Морфофункціональні показники лівого шлуночка серця в підлітків  

з ювенільним ідіопатичним артритом порівняно з підлітками групи контролю, M±m (Me; Q25; Q75)

Таблиця 2
Морфофункціональні показники правого шлуночка серця в підлітків  

з ювенільним ідіопатичним артритом порівняно з підлітками групи контролю, M±m (Me; Q25; Q75)

Примітки: * — р<0,01, ** — p<0,001 вірогідність відмінностей показників у підлітків з ЮІА та групи контролю.

Примітки:  * — p<0,001, ** — р<0,05 вірогідність відмінностей показників у підлітків з ЮІА та групи контролю.

Показник Підлітки з ЮІА,
n=91

Підлітки групи контролю,
n=45

КСРлш, см 2,69±0,05
(2,72; 2,40; 2,90)

2,70±0,04
(2,70; 2,52; 2,89)

КСОлш, мл 27,33±1,08
(27,01; 20,50; 31,72)

26,80±1,04
(26,36; 22,10; 31,40)

КДРлш, см 4,04±0,06**

(4,13; 3,52; 4,42)
4,38±0,06

(4,34; 4,04; 4,63)

КДОлш, мл 76,83±2,77*

(79,14; 55,40; 90,91)
88,09±3,05

(86,05; 71,70; 98,82)

ТМлш, мм 0,67±0,01
(0,70; 0,60; 0,71)

0,64±0,01
(0,60; 0,60; 0,70)

ТМШП, мм 0,68±0,01
(0,68; 0,60; 0,76)

0,67±0,01
(0,70; 0,60; 0,70)

ФВлш, % 66,20±0,49**

(65,80; 63,01; 68,00)
69,02±0,78

(68,50; 64,40; 72,30)

УОлш, мл 49,68±1,69**

(49,37; 38,10; 61,20)
61,49±2,41

(59,33; 48,91; 72,50)

ХОКлш, мл/хв 3,89±0,14
(3,80; 3,00; 4,62)

3,92±0,19
(3,71; 4,37; 4,62)

ММлш, г 86,03±4,14
(79,98; 60,24; 103,64)

88,42±3,12
(83,89; 74,54; 102,44)

ЗПСО, дин.с.см-5 1501,72±97,74
(1530,39; 1211,93; 1863,97)

1644,51±89,45
(1670,41; 1358,16; 1960,16)

ЧСС, уд./хв 78,41±1,19**

(80,00; 72,00; 85,00)
66,61±1,65

(65,00; 58,00; 73,00)

Показник Підлітки з ЮІА,
n=91

Підлітки групи контролю,
n=45

КСРпш, см 2,36±0,08*

(2,30; 2,20; 2,50)
1,35±0,03

(1,30; 1,23; 1,44)

КСОпш, мл 18,57±1,25*

(15,83; 12,75; 25,54)
7,66±0,87

(4,59; 3,59; 9,88)

КДРпш, см 2,39±0,05*

(2,44; 2,26; 2,40)
2,02±0,05

(1,90; 1,80; 2.20)

КДОпш, мл 32,47±1,98*

(29,09; 22,14; 39,82)
17,47±1,57

(12,6; 10,00; 20,89)

ТМпш, мм 0,44±0,01**

(0,45; 0,40; 0,50)
0,41±0,01

(0,40; 0,40; 0,45)

ФВпш, % 42,69±1,56*

(43,96; 35,86; 49,13)
58,02±1,53

(58,7; 52,42; 64,95)

УОпш, мл 13,89±0,99*

(13,22; 8,44; 16,97)
9,78±0,76

(8,48; 6,15; 10,70)

ХОКпш, мл/хв 1,12±0,12*

(1,05; 0,74; 1,46)
0,51±0,03

(0,48; 0,61; 2,43)
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сяця, тривалість застосування метотрексату — 
49,13±14,55 місяця в середній дозі 12,74±0,73 мг/м2 
(табл. 4).

У пацієнтів зі зниженою ФВпш були збіль-
шеними КСРлш та КСОлш, а також КДРлш та 
КДОлш. Функціональні показники ЛШ суттєво 
не відрізнялися від групи порівняння. КСРпш 
та КСОпш були достовірно збільшеними, що су-
проводжувалося зменшенням УОпш та ХОКпш.

Підлітки з порушеннями морфофункціо-
нальних параметрів ПШ серця були у віці 

15,18±0,69 року, але з дещо меншою тривалістю 
захворювання (62,63±8,41 місяця), однак три-
валість відтермінування призначення базисних 
засобів терапії не відрізнялася від підлітків гру-
пи порівняння (близько 23 місяців), доза ме-
тотрексату в них була також недостатньою для 
досягнення ремісії.

У дітей цієї групи особливі зміни відбувалися 
переважно з боку показників, що характеризу-
ють систолічну функцію ПШ серця, параметри 
ЛШ (ФВлш, УОлш, ХОКлш) у них практично 

Таблиця 3
Морфофункціональні показники серця в пацієнтів із фракцією викиду лівого шлуночка  
в межах нижнього квартилю порівняно з хворими з фракцією викиду лівого шлуночка  

в межах верхнього квартилю, M±m (Me; min; max)

Примітки: * — р<0,01, ** — p<0,001, *** — р<0,05 вірогідність відмінностей показників у пацієнтів з ФВлш з нижнього квартилю порівняно з пацієнтами з 
ЮІА та ФВлш з верхнього квартилю.

Показник
Підлітки з ЮІА з ФВлш у межах нижньо-

го квартилю,
n=19

Підлітки з ЮІА та ФВлш у межах 
верхнього квартилю,

n=22

КСРлш, см 2,73±0,08***

(2,81; 2,05; 3,32)
2,52±0,14

(2,52; 1,72; 3,99)

КСОлш, мл 28,08±2,05***

(28,39; 13,59; 44,80)
22,25±2,84

(22,65; 8,69; 55,67)

КДРлш, см 4,28±0,08*

(4,31; 3,38; 4,90)
3,81±0,14

(3,57; 2,89; 5,31)

КДОлш, мл 84,56±3,65***

(84,92; 46,77; 117,08)
67,48±6,84

(58,31; 32,02; 135,70)

ТМлш, мм 0,70±0,02***

(0,71; 0,50; 0,89)
0,64±0,02

(0,66; 0,50; 0,89)

ТМШП, мм 0,73±0,02*

(0,77; 0,55; 0,87)
0,66±0,02

(0,64; 0,43; 0,98)

ФВлш, % 61,30±0,28**

(61,89; 58,04; 63,01)
72,19±0,84

(70,81; 68,00; 83,30)

УОлш, мл 45,93±2,82***

(46,52; 22,20; 72,30)
50,59±3,86

(48,80; 24,01; 93,00)

ХОКлш, л/хв 3,61±0,31
(3,67; 1,80; 7,37)

4,30±0,32
(3,89; 2,13; 7,49)

ММлш, мм 98,24±6,72***

(107,98; 47,56; 129,70)
76,91±9,35

(68,09; 28,40; 188,18)

ЗПСО, дин.с.см-5 1043,06±127,89
(948,49; 455,50; 2104,74)

957,15±94,32
(913,08; 369,14; 1938,91)

ЧСС, уд/хв 79,63±2,36
(78,00; 59,00; 102,00)

79,27±3,00
(82,00; 50,00; 103,00)

КСРпш, см 2,06±0,19***

(2,16; 1,40; 2,30)
1,76±0,17

(1,9; 1,00; 2,10)

КСОпш, мл 22,82±1,91***

(24,24; 14,53; 31,76)
14,31±2,35

(14,07; 5,76; 21,38)

КДРпш, см 2,01±0,09***

(2,00; 1,00; 2,50)
1,75±0,08

(1,68; 1,30; 2,80)

КДОпш, мл 39,42±3,96***

(38,61; 23,28; 57,07)
25,13±3,33

(24,20; 13,88; 38,15)

ТМпш, мм 0,45±0,03
(0,50; 0,30; 0,50)

0,45±0,03
(0,45; 0,40; 0,50)

ФВпш, % 40,52±3,36
(44,11; 23,15; 53,26)

45,31±3,87
(46,23; 32,62; 58,49)

УОпш, мл 16,60±2,59
(14,98; 6,21; 30,39)

10,81±1,65
(9,73; 6,46; 16,77)

ХОКпш, л/хв 1,29±0,35
(1,12; 0,24; 3,10)

1,31±0,49
(1,02; 0,48; 2,71)
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не відрізнялися від показників групи порівнян-
ня (верхнього квартилю), але структурні показ-
ники ЛШ (КСРлш, КСОлш, КДРлш, КДОлш) 
достовірно збільшувалися (табл. 4).

Під час проведення кореляційного аналізу, 
крім фізіологічних зв’язків між морфофункціо-
нальними показниками серця, виявлено пря-
мий кореляційний зв’язок ТМпш з дозою мето-
трексату (r=0,9, p<0,05).

Частіше в педіатрії серцеву недостатність 
у дітей розглядають як патологію, що виникає 
внаслідок ускладнень вроджених вад серця та 
окремих варіантів кардіоміопатій. Водночас 

хронічні захворювання, які виникають у зв’яз-
ку з розвитком автоімунного запалення, також 
є основою формування коморбідної патології 
серцево-судинної системи внаслідок прискоре-
ного апоптозу кардіоміоцитів, уражень мікросу-
динного русла та екстрацелюлярного матриксу, 
розвитку ендотеліальної дисфункції, ішемії міо-
карда та його дисфункції, а в подальшому серце-
вої недостатності [1,4,8].

У дітей серцева недостатність розвиваєть-
ся повільно і протягом тривалого часу не має 
клінічних ознак. Тому для її виявлення та про-
філактики прогресування необхідно проводити 

Примітки:  ** — p<0,001, *** — р<0,05 вірогідність відмінностей показників у пацієнтів з ФВпш з нижнього квартилю порівняно з пацієнтами з ЮІА та 
ФВпш з верхнього квартилю.

Таблиця 4
Порівняння морфофункціональних показників серця в пацієнтів із фракцією викиду правого шлуночка  

в межах нижнього квартилю порівняно з хворими з фракцією викиду правого шлуночка  
в межах верхнього квартилю, M±m (Me; min; max)

Показник
Підлітки з ЮІА та ФВпш в межах ниж-

нього квартилю,
n=10

Підлітки з ЮІА та ФВпш в межах 
верхнього квартилю,

n=10

КСРлш, см 2,96±0,11***

(2,94; 2,49; 3,64)
2,60±0,14

(2,65; 1,72; 3,32)

КСОлш, мл 34,82±3,26***

(33,21; 22,09; 55,83)
26,38±3,15

(25,83; 8,69; 44,76)

КДРлш, см 4,52±0,15***

(4,47; 4,00; 5,62)
4,09±0,16

(4,16; 3,26; 4,93)

КДОлш, мл 95,42±7,99***

(90,94; 70,89; 154,74)
75,90±7,25

(76,57; 42,70; 117,08)

ТМлш, мм 0,75±0,05
(0,70; 0,64; 1,15)

0,72±0,02
(0,70; 0,70; 0,83)

ТМШП, мм 0,76±0,05
(0,74; 0,60; 1,15)

0,70±0,01
(0,70; 0,60; 0,83)

ФВлш, % 63,73±1,09
(64,06; 58,04; 68,80)

65,98±1,61
(64,30; 61,70; 79,60)

УОлш, мл 58,60±3,39
(56,82; 45,94; 78,91)

49,47±4,59
(50,51; 24,01; 72,30)

ХОКлш, л/хв 4,35±0,31
(4,57; 2,94; 5,76)

4,42±0,39
(4,17; 2,82; 7,37)

ММлш, мм 100,83±5,23
(100,00; 84,87; 117,76)

99,40±7,85
(100,20; 60,24; 129,70)

ЗПСО, дин.с.см-5 950,05±11,45
(950,05; 938,60; 961,51)

745,27±95,14
(641,27; 455,50; 1118,04)

ЧСС, уд/хв 77,30±4,02
(78,00; 61,00; 100,00)

83,30±3,03
(82,00; 68,00; 102,00)

КСРпш, см 1,80±0,19
(1,75; 1,40; 2,30)

1,47±0,12
(1,60; 1,00; 1,73)

КСОпш, мл 23,85±2,48**

(21,75; 12,92; 38,05)
12,47±1,94

(11,78; 5,76; 26,68)

КДРпш, см 2,19±0,08
(2,09; 1,90; 2,60)

1,97±0,12
(195; 1,30; 2,48)

КДОпш, мл 33,85±3,88
(29,52; 17,48; 54,38)

27,26±4,11
(25,62; 13,88; 57,07)

ТМпш, мм 0,47±0,02
(0,50; 0,40; 0,50)

0,42±0,03
(0,40; 0,30; 0,50)

ФВпш, % 29,50±1,33**

(29,72; 23,15; 35,86)
54,09±1,19

(53,34; 49,13; 61,18)

УОпш, мл 10,01±1,48***

(7,77; 4,56; 16,97)
14,79±2,24

(13,32; 7,91; 30,39)

ХОКпш, л/хв 0,74±0,09***

(0,74; 0,36; 1,19)
1,57±0,28

(1,01; 0,67; 3,09)
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регулярне обстеження серцево-судинної систе-
ми в дітей з ревматичними захворюваннями,  
з оцінкою не лише лівих відділів серця, але  
й правих [8,17].

Найбільш доступним методом для вивчення 
морфофункціональних показників серця є ехо-
кардіографія. Цей метод дає змогу оцінити як 
структурні параметри серця, так і його функціо-
нальний стан. Для виявлення дисфункції міо-
карда передусім рекомендовано оцінювати ФВ 
як основний показник систолічної функції міо-
карда. Важливо також мати уяву про КСР, КДР, 
КСО, КДО порожнин для виявлення мінімаль-
них ознак ремоделювання міокарда. Крім того, 
слід проводити одночасну оцінку функції обох 
шлуночків серця, оскільки їхня взаємодія забез-
печує бівентрикулярну рівновагу [8,11].

У наведеному нами дослідженні в пацієнтів 
з ЮІА по групі в цілому як морфологічні,  
так і функціональні показники ЛШ були в ме-
жах норми, але при порівнянні з аналогічними 
показниками підлітків групи контролю від-
мічалося зменшення КДРлш та КДОлш. До-
стовірно нижчими виявилися ФВлш та УОлш,  
але ХОКлш не відрізнявся від контрольних зна-
чень за рахунок збільшення ЧСС (табл. 1).

Більш значні зміни морфофункціональних 
параметрів серця відбувалися в підлітків з ЮІА 
з боку ПШ серця. Спостерігалося достовір-
не зниження ФВпш зі значним збільшенням  
як КСРпш, КСОпш так і КДРпш, КДОпш.  
У відповідь на ці зміни параметрів міокарда від-
мічалося збільшення УОпш. Це також супро-
воджувалося достовірно вищими показниками 
ЧСС і ХОКпш.

Установлені зміни морфофункціональних 
параметрів серця в пацієнтів з ЮІА свідчать 
про формування в частини з них систолічної 
дисфункції міокарда, зокрема, однієї з її по-
чаткових фаз. Відомо, згідно із законом Фран-
ка—Старлінга, фізіологічно сила викиду сер-
ця відповідає довжині кардіоміоциту [19,20],  
і в цю фазу, на доклінічній стадії хронічної сер-
цевої недостатності, у відповідь на збільшення 
КДО (при нормальних значеннях КСО) підви-
щується УО, але цей період є короткочасним. При 
подальшому подовженні волокон сила викиду 
знижується, і дисфункція міокарда прогресує 
[21]. Ці процеси з боку міокарда, саме ПШ сер- 
ця, спостерігаються на тлі довготривалої базис-
ної терапії в пацієнтів з ЮІА в дитячому віці.

Під час детального аналізу показників сер-
ця у хворих з ЮІА, рівень ФВпш яких був  

у межах нижнього квартилю, відмічалося збіль-
шення КСРпш та КСОпш і одночасне зниження 
УОпш та ХОКпш, що вказувало на формування 
систолічної дисфункції міокарда ПШ. Параме-
три ЛШ у цієї групи пацієнтів залишалися ще 
на оптимальному рівні функціонування.

Слід зазначити, що розвиток порушень 
морфофункціональних параметрів ЛШ серця  
яв дітей з ЮІА відбувається в разі тривалих тер-
мінів захворювання і застосування метотрекса-
ту, а також при відтермінованому його призна-
ченні від початку захворювання і низьких дозах 
використання. Формування порушень морфо-
функціональних параметрів ПШ серця відбу-
вається вже навіть при менших термінах захво-
рювання і відтермінуванні базисної терапії.

Отже, у підлітків з ЮІА відмічається форму-
вання систолічної дисфункції міокарда, пере-
важно ПШ серця зі збільшенням його порожни-
ни. Морфофункціональні показники ЛШ серця 
здебільшого зберігаються в межах нормальних 
значень, але достовірно нижчі, ніж у підлітків 
групи контролю. Затримка в призначенні базис-
них засобів терапії і низькі дози метотрексату 
призводять до пролонгації запалення, розвитку 
і прогресування порушень структури та функ-
ції органів і систем (позасуглобових уражень). 
У дітей з ЮІА для своєчасного виявлення дис-
функції міокарда та попередження її прогресу-
вання доцільно рекомендувати проведення ехо-
кардіографії, щорічно [9].

Висновки
У дітей із поліартикулярним варіантом ЮІА 

функціональні показники ЛШ серця були  
в межах нормальних значень, але при порівнян-
ні з аналогічними показниками пацієнтів гру-
пи контролю відмічалося зменшення КДРлш  
та КДОлш, зниження ФВлш та УОлш,  
але нормальні значення ХОКлш за рахунок 
збільшення ЧСС.

У дітей із ЮІА спостерігалося достовірне 
збільшення як систолічних (КСРпш, КСОпш), 
так і діастолічних (КДРпш, КДОпш) пара-
метрів ПШ серця, потовщення його міокарда 
(ТМпш, мм), підвищення УОпш та ХОКпш, але 
зниження ФВпш.

Розвиток морфофункціональних порушень 
ЛШ та особливо ПШ серця в дітей з ЮІА відбу-
вається в разі тривалих термінів захворювання і 
застосування базисних засобів, а також при від-
термінованому їх призначенні і низьких дозах 
використання.
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