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теноз КА є найпоширені�
шою набутою вадою серця і
найбільш частою причи�
ною його протезування. За�

хворювання досить поширене, у за�
гальній популяції людей віком від 60
років його частота становить 2 — 7%
[1]. Стеноз КА з вираженим кальци�
нозом, як правило, характерний для
пацієнтів старшого віку. Ця вада сер�
ця є досить повільно прогресуючим
захворюванням з різним ступенем
тяжкості, від незначного потовщен�
ня стулок КА без обструкції кровото�
ку до тяжкої кальцифікації КА з зро�
станням стулок та порушенням їх
рухомості. У хворих за вже сформо�
ваного стенозу КА відзначають
зменшення площі отвору у середнь�
ому на 0,1 см2 щороку і, відповідно,
збільшення градієнту на клапані на
10 мм рт. ст. [2].

Ревматичне ураження КА у роз�
винутих країнах світу сьогодні спос�
терігають дуже рідко, тому, як прави�
ло, його стеноз має дегенеративну
етіологію. Майже у 50% оперованих
пацієнтів відзначають двостулковий
КА, що є найбільш частою вродже�
ною аномалією серця, яку виявля�
ють у 2% хворих з загальної попу�
ляції [3]. Недостатність КА може бути
спричинена патологічними вродже�
ними або набутими процесами, що
зумовлюють зміни стулок клапана
або їх спайок, пазух аорти або її
висхідної частини. Частота ізольова�
ної недостатності КА в загальній по�
пуляції пацієнтів з вадами серця ста�
новить 4%, як і стеноз КА, частіше її
виявляють у чоловіків [4].

Як правило, перебіг стенозу КА
протягом тривалого часу безсимп�
томний, при цьому ризик раптової

смерті хворих менше 1%. Симптоми
виникають, як правило, у терміналь�
них стадіях захворювання і, загалом,
є типовими: задишка як наслідок
серцевої недостатності, ангінозний
біль, синкопе. Поява цих класичних
симптомів свідчить про значне про�
гресування захворювання і є важли�
вим прогностичним фактором мож�
ливого летального наслідку, що виз�
начає показання до оперативного
втручання.

Протезування КА вже понад 50
років вважають "золотим стандар�
том" у лікуванні його вад, що значно
покращує якість та збільшує три�
валість життя пацієнтів. Фактично з
1960 р., коли D. Harken і співавтори
вперше здійснили успішне протезу�
вання КА, врятовані тисячі людських
життів. 

З початку впровадження опе�
рацій на "відкритому" серці, що є,

безперечно, одним з найзначніших
досягнень медицини ХХ століття,
кардіохірургія пройшла значний і
нелегкий шлях еволюції та застосу�
вання різних технологій, зокрема,
штучний кровообіг, захист міокарда,
винахід і вдосконалення різних мо�
делей механічних і біологічних про�
тезів клапанів і, звичайно, розвиток
хірургічних доступів, які сьогодні
називають мінімально інвазивними.

Оптимальним доступом під час
кардіохірургічних втручань і в те�
перішній час вважають поздовжню
серединну стернотомію. Проте, з ча�
сом, у міру вдосконалення опера�
тивної техніки з'явилася потреба у
зменшенні хірургічної агресії з ме�
тою мінімізації операційної травми
та частоти ускладнень, пов'язаних з
стандартною стернотомією, при
збереженні умов максимальної екс�
позиції, зручності та безпечності під
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Abstract
The investigation objective was to improve the immediate results of surgical treatment
of the aortal valve failure, applying minimization of operative trauma and, accordingly,
rapid functional rehabilitation of patients. The aortal valve prosthesis, using minimally
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ministernotomy for strict indications is effective and have significant advantages, com&
paring with classic median sternotomy, because it provides minimal surgical trauma,
preservation of the thoracic cage frame, and better cosmetic effect.
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час корекції патології. Застосування
різних методик часткової стерно�
томії чи мініторакотомії як менш
травматичного доступу забезпечило
мінімальний ризик виникнення ра�
нової інфекції, значної крововтрати,
зменшення вираженості післяопе�
раційного больового синдрому, зу�
мовило хороший косметичний
ефект [5]. Мінімально інвазивні хі�
рургічні доступи мають зберігати всі
переваги стандартної стернотомії і
не поступатися їй в результативно�
сті. Запропоновані численні міні�
мально інвазивні хірургічні втру�
чання (часткова міністернотомія,
мініторакотомія, відеоторакоско�
пічні методики), деякі з яких сьо�
годні представляють лише історич�
ний інтерес. Звичайно, використан�
ня тієї чи іншої мінімально інвазив�
ної хірургічної методики значною
мірою залежить від вихідного клі�
нічного стану пацієнта та досвіду хі�
рургів кардіохірургічного центру, де
подібні доступи вже адаптовані.

У теперішній час як мінімально
інвазивний доступ при протезуванні
КА застосовують часткову верхню
стернотомію (J—подібну та пере�
вернуту Т—подібну міністерното�
мію) [6, 7]. Перевагами верхньої ча�
сткової J—подібної стернотомії є
збереження цілісності лівої полови�
ни груднини та хороша експозиція
висхідної частини аорти і правого
передсердя, що дозволяє уникати
канюляції стегнової артерії для
здійснення штучного кровообігу, це
є безперечною перевагою, оскільки
зменшує частоту життєво небезпеч�
них ускладнень [8].

Мета дослідження: поліпшення
безпосередніх результатів хірургіч�
ного лікування вади КА шляхом мі�
німізації операційної травми при за�
стосуванні мінімально інвазивного
доступу.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В клініці з липня 2012 до березня
2016 р. обстежені й оперовані 44 се�
лективних хворих, в тому числі чо�
ловіків — 32 (72,7%), жінок — 12
(27,3%), з приводу вади КА, віком від
12 до 78 років, у середньому (45,5 ±
18,1) року. Розмір кільця КА стано�

вив (2,5 ± 0,3) см, кореня аорти —
(3,4 ± 0,5) см. Маса тіла хворих (77,9
± 13,2) кг. У 17 (38,6%) пацієнтів діаг�
ностований стеноз КА, у 15 (34,1%)
— недостатність КА, у 12 (27,3%) —
комбінована вада.

Обстеження до операції включа�
ло загальноклінічні (аналіз даних
анамнезу, фізичні методи, аускуль�
тація) і спеціальні методи дослід�
ження серцево—судинної системи
(рентгенографія органів грудної
клітки, ЕКГ, трансторакальна ехо�
кардіографія, коронаровентрикуло�
графія, ультразвукове дослідження).
Також проводили спірометрію, виз�
начали лабораторні показники:
вміст інтерлейкінів (ІЛ), зокрема,
ІЛ—1, ІЛ—6, С—реактивного про�
теїну високої чутливості (CRP—HS),
TNF—α, трийодтироніну (T3), віль�
ного тироксину (T4), фібриногену,
КЗГ (кортизолзв'язуючого глобулі�
ну), кортизолу загального, глюкози,
альбуміну, що характеризували сту�
пінь операційної травми.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Всім пацієнтам здійснене ізольо�
ване протезування КА з застосуван�
ням мінімально інвазивного доступу
(верхня часткова J—подібна міні�
стернотомія).

Усім хворим імплантовані ме�
ханічні протези КА (St. Jude Medical)
відповідно до діаметра фіброзного
кільця. Всі пацієнти живі, післяопе�
раційних ускладнень, зокрема, кро�
вотечі, ранової інфекції або невро�
логічних розладів не було, в усіх до�
сягнутий хороший безпосередній
результат операції.

Довжина післяопераційного руб�
ця від 5 до 10 см, у середньому 7 см.

Тривалість операції, періоду
штучного кровообігу та перетискан�
ня аорти становила відповідно
(187,2 ± 26,4), (83,2 ± 21,6) і (59,5 ±
17,7) хв.

Тривалість штучної вентиляції у
середньому (4,7 ± 3,3) год. Хворі пе�
ребували у відділенні інтенсивної
терапії у середньому (1,6 ± 0,8) доби,
більшість пацієнтів виписані на 7—
му добу після операції. В усіх відзна�
чене швидке функціональне віднов�
лення у зв'язку з мінімізацією травми

та меншою вираженістю больового
синдрому.

Принципово застосування міні�
мально інвазивних доступів слід вва�
жати доцільним в усіх хворих, з ог�
ляду на таку перевагу, як значно
швидше функціональне відновлен�
ня після операції і, відповідно, знач�
не зменшення тривалості госпіталі�
зації. Клінічне впровадження міні�
мально інвазивних доступів базува�
лося на ідеї, що вони менш травма�
тичні, наслідком чого є зменшення
інтенсивності післяопераційного
болю, швидша реабілітація пацієн�
тів, менш тривала госпіталізація, а
також хороший косметичний ефект
[6]. В той же час, безумовною вимо�
гою до міністернотомії є безпеч�
ність здійснення втручання та його
ефективність.

Хоча і немає точно визначених
протипоказань до застосування мін�
істернотомії, вважають, що її неба�
жано використовувати за технічних
труднощів або коли високий ризик
перевищує її переваги [9]. Такими
протипоказаннями є надмірне ожи�
ріння, наявність аневризми аорти,
атероматозне ураження її стінки у
вигляді множинних бляшок, каль�
цифікація висхідної частини аорти
("порцелянова аорта"), необхідність
виконання симультанної операції
(супутня патологія клапанів чи ура�
ження вінцевих артерій), коротка
чи, навпаки, видовжена висхідна ча�
стина аорти, вузьке фіброзне кільце
КА, де планується його розширення.

У підборі селективної групи паці�
єнтів, яким планували протезування
КА з використанням J—подібної
міністернотомії, були чітко визна�
чені наведені протипоказання і, від�
повідно, показання були суворо об�
грунтовані.

Слід звернути увагу на деякі ас�
пекти переваги часткової верхньої
(J—подібної) стернотомії у порів�
нянні з класичною поздовжньою
стернотомією. За необхідності (тех�
нічні складності або виникнення ус�
кладнень) цей доступ легко транс�
формувати у повну стернотомію,
проте, у нашому дослідженні кон�
версія не знадобилася.

У більшості публікацій наголо�
шено, що інтенсивність післяопе�
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раційного болю у хворих при про�
тезуванні КА з застосуванням міні�
стернотомії була значно менша, ніж
при використанні класичного до�
ступу [6, 10]. У нашому дослідженні
за даними лабораторної діагности�
ки, проведеної після операції, не ви�
явлені ознаки стресової перебудови
гормонального статусу, індукованої
операційною травмою. Це опосе�
редковано може свідчити про від�
сутність після операції стресу, а нор�
мальна концентрація у плазмі КЗГ і
загального кортизолу — про міні�
мальне розщеплення КЗГ і мінімаль�
не споживання кортизолу травмова�
ними під час втручання тканинами і
загалом, про мінімальну, з точки зо�
ру стресового впливу, операційну
травму.

Дихальна недостатність істотно
обтяжує перебіг післяопераційного
періоду у кардіохірургічних пацієн�
тів. Важливу роль у цьому відіграє
больовий фактор, що обмежує обсяг
рухів грудей під час дихання. Біль у
ранньому післяопераційному пері�
оді, пов'язаний з диханням, сприяє
значному зменшенню дихального
об'єму внаслідок обмеження екс�
курсії грудей і діафрагми.

Механізм істотного зменшення
дихального об'єму легень у хворих,
оперованих з використанням стан�
дартної стернотомії, представлений
у кількох публікаціях. Автори відзна�
чали суттєве зменшення всіх показ�
ників об'єму легень у таких пацієнтів
у положенні лежачи в порівнянні з
такими у положенні сидячи. Через 1
тиж життєва ємність легень за дани�
ми спірометрії все ще була значно
зменшена і відновилася лише через
3 міс [11].

Зменшення вираженості больо�
вого синдрому після операції особ�
ливо важливе, оскільки необхідність
застосування наркотичних аналге�
тиків поглиблює дихальну недо�
статність через порушення механі�
ки дихання у ранньому післяопе�
раційному періоді. Крім того, більша
травматичність стандартної стерно�
томії у порівнянні з верхньою част�
ковою стернотомією зумовлює
погіршення каркасності грудної
клітки, це також слід вважати факто�
ром, що посилює дихальну недо�

статність. Краща стабілізація груд�
ної клітки у пацієнтів при застосу�
ванні міністернотомії дозволяє
значно прискорити їх рухомість. На
2—гу добу після операції практично
всі пацієнти активно рухалися.

Проте, деякі автори не виявили
значних переваг у респіраторному
статусі пацієнтів, оперованих з за�
стосуванням мінімально інвазивно�
го доступу, у порівнянні з таким при
використанні класичного доступу
[12].

Що стосується післяопераційної
крововтрати і, відповідно, викорис�
тання гемотрансфузії, багато ав�
торів акцентують увагу, що вона
менша у хворих, оперованих з вико�
ристанням міністернотомії [6, 13].
Теоретично, менший розріз, менша
травма сприяють мінімізації післяо�
пераційної крововтрати та потреби
у гемотрансфузії, що потенційно
може бути пов'язане з суттєвими ус�
кладненнями. Дані нашого дослід�
ження також підтверджують перева�
ги міністернотомії, оскільки у паці�
єнтів, оперованих з використанням
цієї методики, крововтрата станови�
ла у середньому (237,9 ± 76,8) мл,
при застосуванні стандартної стер�
нотомії — (282,2 ± 88,6) мл (р=
0,001). Необхідності у виконанні по�
вторного втручання у зв'язку з ви�
никненням післяопераційної крово�
течі не було.

Результати багатьох досліджень
свідчать про значно меншу частоту
інфекційних ускладнень при засто�
суванні міністернотомії [14]. Так,
інфекційні ускладнення виникли у
0,9% хворих при застосуванні міні�
мально інвазивних втручань та у
5,7% — при використанні стандарт�
ної поздовжньої стернотомії; особ�
ливо значущою ця відмінність була у
пацієнтів старшого віку (відповідно
1,8 і 7,7%) [15]. Особливо важливі пе�
реваги міністернотомії відзначені у
хворих при ожирінні та цукровому
діабеті, схильних до стернальної
інфекції та нестабільності груднини
після операції. Слід наголосити, що у
нашому дослідженні інфекційних
ускладнень, в тому числі ранової
інфекції, не було.

Міністернотомія має значні пе�
реваги і у досягненні хорошого кос�

метичного ефекту, що особливо
важливо у пацієнтів молодого віку.

Проте, існують і певні недоліки
при застосуванні міністернотомії.
Загалом, тривалість протезування
КА з використанням міністерно�
томії більша, оскільки, з хірургічної
точки зору, виконання мінімально
інвазивного доступу технічно більш
складне і потребує здійснення пре�
цизійного гемостазу та, значною
мірою, залежить від досвіду хірурга.
Деякі автори відзначали збільшення
тривалості періоду штучного крово�
обігу та перетискання аорти при за�
стосуванні міністернотомії [7], про�
те, інші не знайшли цих відміннос�
тей у порівнянні з втручаннями, ви�
конаними з використанням стан�
дартної стернотомії [6]. Мінімально
інвазивний доступ забезпечує до�
статню візуалізацію висхідної части�
ни аорти та вушка правого перед�
сердя, та все ж хірургічні маніпуляції
більш складні у зв'язку з обмеженим
операційним полем у порівнянні з
таким при використанні стандарт�
ного доступу, з огляду на ризик та
безпечність втручання.

Важливим аспектом будь—якої
операції на "відкритому" серці є
профілактика повітряної емболії,
цей процес більш повільний і
складніший у пацієнтів при протезу�
ванні КА з використанням мінімаль�
но інвазивного доступу. Це пов'язане
з недосяжністю серця для проведен�
ня маніпуляцій та евакуації резиду�
ального повітря з його порожнин.
При цьому корисним є застосування
деяких маневрів, зокрема, завчасне
наповнення серця кров'ю, раннє
відновлення легеневої вентиляції
після зашивання аортотомного от�
вору, видалення крові відсмоктува�
чем (вентом) з лівого передсердя,
ротація операційного стола. В на�
шому дослідженні проблем з еваку�
ацією повітря з порожнин серця, а
також ускладнень, залежних від по�
вітряної емболії, не було.

Таким чином, мінімально інва�
зивний доступ (J—подібна верхня
часткова стернотомія) є досить без�
печним та ефективним методом у
пацієнтів при протезуванні КА, за
результативністю не поступається
стандартній стернотомії. При засто�
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суванні міністернотомії відзначають
більш комфортний стан пацієнтів у
зв'язку з меншою вираженістю боль�
ового синдрому у ранньому післяо�

пераційному періоді, зменшенням
крововтрати та частоти інфекцій�
них ускладнень, значно швидшим
функціональним відновленням,

зменшенням тривалості госпіталі�
зації, хорошим косметичним ефек�
том.
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