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«Цього	року	ми	відзначаємо	30-річний	ювілей	Асо-
ціації	 серцево-судинних	хірургів	України...».	 Саме	так	
мала	розпочатися	редакційна	стаття	першого	номера	
журналу.	

Однак	цьогоріч	о	четвертій	ранку	24	лютого	мирне	
життя	українців	припинилося.	Підступне	вторгнення	
безглуздого	сусіда	на	територію	суверенної	європей-
ської	держави	зруйнувало	усі	принципи	людської	мо-
ралі	та	цивілізованого	суспільства,	не	кажучи	вже	про	
міжнародні	конвенції.	Тоді,	у	перші	дні	війни,	ми	ще	не	
усвідомлювали,	 що	 зіткнемося	 зі	 справжнім	 фашиз-
мом,	тільки	більш	жорстокішим,	ніж	у	Другу	світову.	
Рашизм	–	це	цілеспрямоване	знищення	мирного	насе-
лення,	бомбардування	об’єктів,	де	великими	літерами	
написано	«ДІТИ»,	розстріл	колон	біженців	у	заздале-
гідь	домовлених	«зелених	коридорах»,	осіб,	які	стоять	
у	чергах	за	продуктами,	руйнування	житлових	кварта-
лів,	лікарень,	пологових	будинків,	укриттів	тощо.

Ми	дійсно	вважали	росіян	заручниками	путінсько-
го	режиму	і	співчували	їм.	Однак	ми	так	і	не	дочекали-
ся	співчуття	та	засудження	віроломного	вторгнення	в	
Україну	від	своїх	російських	колег,	медичної	спільноти,	
тих,	кого	вважали	друзями.	Що	це	–	тваринний	страх,	
мовчазне	 погодження,	 важке	 (добровільне)	 інфор-
маційне	 отруєння	 або	 повна	 байдужість	 до	 всього	 за	
межа	ми	свого	кола?	Бог	їм	суддя.	Нам	зараз	не	до	цього.

З	перших	днів	війни	НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	та	біль-
шість	кардіохірургічних	центрів	України	не	припиня-
ли	своєї	роботи.	У	перші	тижні	ми	вимушено	призупи-
нили	більшість	планових	втручань,	зосередившись	на	
пацієнтах,	які	перебувають	у	важких	та	життєзагроз-
ливих	станах,	поранених	бійцях	і	мирних	мешканцях.	
Переважну	більшість	консультативної	роботи	переве-
ли	у	дистанційний	формат.

Водночас	 ми	 розуміємо,	 що	 не	 можемо	 тривалий	
час	 відмовляти	 пацієнтам	 у	 плановому	 лікуванні,	
оскільки	негативні	наслідки	відтермінованої	хірургіч-
ної	допомоги	під	час	локдаунів	у	зв’язку	з	пандемією	
COVID-19	ми	спостерігаємо	вже	майже	два	роки.	Тому	
було	прийнято	рішення	у	швидкому	порядку	розгор-
тати	 високоспеціалізовану	 кардіохірургічну	 допомо-
гу	 в	 центрах,	 які	 розташовані	 у	 найбільш	 безпечних	
регіонах,	куди	можуть	добратися	пацієнти.	У	нас	уже	
напрацьований	 досвід	 проведення	 складних	 виїзних	
операцій,	що	дало	змогу	зменшити	ризики,	пов’язані	
з	 транспортуванням	пацієнтів.	Наші	фахівці,	 а	 також	
спеціалісти	 більшості	 кардіохірургічних	 центрів	 по-
страждалих	регіонів	долучилися	до	роботи	у	Вінниці,	
Івано-Франківську,	Тернополі,	Хмельницькому.	

Велику	 підтримку	 українським	 кардіохірургам	
висловила	 Європейська	 асоціація	 кардіоторакаль-
них	 хірургів	 (European	 Association	 for	 Cardio-Thoracic	

Surgery	–	EACTS).	Вона	не	тільки	рішуче	засудила	про-
типравні	дії	російського	агресора,	а	й	запропонувала	
дієві	 заходи	підтримки	 української	 кардіохірургічної	
спільноти.	 Зокрема	 EACTS	 вже	 виділила	 кошти	 на	
фонд	 екстреної	 допомоги	 у	 розмірі	 100	 000	 євро	 та	
скасувала	членські	 внески	для	всіх	 членів	 з	України,	
включно	 з	 новими	 членами,	 які	 бажають	 приєдна-
тися	цього	року	до	EACTS.	Європейська	 спільнота	на	
своїх	сторінках	соціальних	мереж	та	офіційному	сайті	
опублікувала	 заяви	 із	 засудженням	 вторгнення	 Росії	
та	максимально	поширила	моє	відеозвернення	як	Го-
лови	 Правління	 Асоціації	 серцево-судинних	 хірургів	
(АССХ)	України	щодо	ситуації	в	Україні.

Спільна	 робота	 представників	 EACTS,	 Асоці-
ації	 серцево-судинних	 хірургів	 Україні	 та	 НІССХ	 
ім.	М.	М.	Амосова	щодо	подальших	кроків	підтримки	
України,	 кардіохірургічної	 спільноти	 та	 наших	 спів-
громадян,	які	потребують	кардіохірургічного	лікуван-
ня	продовжується.	

Також	 зазначу,	 що	 Європейське	 товариство	 кар-
діологів	(European	Society	of	Cardiology	–	ESC)	не	за-
лишилося	 байдужим	 –	 ними	 було	 виділено	 50	 000	
євро	у	фонд	міжнародної	незалежної	медичної	гума-
нітарної	організації	Médecins	Sans	Frontières	(дослів-
но	 –	 лікарі	 без	 кордонів),	 запропоновано	 офіційно	
допомогу	усім	українським	членам	товариства	та	їх-
нім	родинам,	скасовано	оплату	та	забезпечено	авто-
матичну	реєстрацію	українських	лікарів-кардіологів	
на	усі	найближчі	конгреси,	а	також,	що	не	менш	важ-
ливо,	товариство	припинило	співпрацю	із	росіянами	
та	білорусами	–	призупинено	їхнє	членство	в	товари-
стві,	наукові		публікації	та	участь	у	будь-яких	формах	

ПОДІЇ, ІСТОРІЯ, ЮВІЛЕЇ

Нам пощастило писати перші сторінки новітньої історії світової цивілізації
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	наукових	 заходів,	 про	що	 є	 відповідні	 заяви	на	 офі-
ційному	сайті	ESC.	

За	30	років	свого	існування	АССХ	України	об’єднала	
49	спеціалізованих	центрів	у	всіх	регіонах	країни,	пере-
важна	більшість	яких	була	створена	завдяки	її	ініціати-
ві	та	всебічній	підтримці.	З	них	36	центрів	є	високоспе-
ціалізованими	і	надають	повний	обсяг	кардіохірургіч-
ної	допомоги.	Сьогодні	ми	живемо	і	працюємо	у	режимі	
воєнного	часу.	Але	АССХ	України	продовжує	свою	місію	
у	створенні	єдиного	національного	простору	з	надан-
ня	 доступної	 високоякісної	 багаторівневої	 допомоги	
з	лікування	та	профілактики	серцево-судинних	захво-
рювань,	підвищення	рівня	здоров’я	населення	загалом.	
Ми	не	відступаємо	від	свого	головного	принципу	діяль-
ності	–	гармонійного	поєднання	безпосереднього	вдо-
сконалення	кардіохірургічних	та	інтервенційних	мето-
дів	лікування	захворювань	серцево-судинної	системи	з	
мультидисциплінарними	підходами	щодо	поліпшення	
здоров’я	та	якості	життя	людини.	

Зараз	ми	разом	зі	всією	країною	працюємо	над	пер-
шими	сторінками	новітньої	історії	світової	цивілізації.	
Україна	 опинилась	 в	 епіцентрі	 неймовірно	 скрутних	
подій	у	боротьбі	за	волю	та	незалежність	і	власну	де-
мократію	з	жорстоким	агресором,	якого	світ	не	бачив	
з	часів	Другої	світової	війни.	 І,	безсумнівно,	ми	пере-
можемо.	Слава	Україні!

В. В. Лазоришинець, 
академік НАМН України,  

член-кореспондент НАН України, 
директор ДУ «Національний інститут серцево- 

судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН України», 
завідувач кафедри хірургії серця та магістральних 

судин Національного університету охорони здоров’я 
України імені П. Л. Шупика,
голова правління Асоціації  

серцево-судинних хірургів України
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Тиреоїдна патологія у кардіохірургічних пацієнтів високого ризику  
з ішемічною хворобою серця 

Резюме
Мета – проаналізувати	особливості	перебігу	періопераційного	періоду	у	пацієнтів	високого	ризику	з	іше-
мічною	хворобою	серця	(ІХС)	та	захворюваннями	щитоподібної	залози.
Матеріали та методи.	Ретроспективний	аналіз	354	пацієнтів	високого	ризику	з	ІХС,	які	були	прооперова-
ні	та	виписані	з	ДУ	«Національний	інститут	серцево-судинної	хірургії	імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	
в	період	з	2009	по	2019	рік.	Усім	пацієнтам	проведені	стандартні	клініко-лабораторні	дослідження,	елек-
трокардіографія,	ехокардіографія,	коронарографія	та	хірургічна	реваскуляризація	міокарда	з	корекцією	
супутньої	кардіальної	патології.	Ультразвуковий	скринінг	захворювань	щитоподібної	залози	та	рівня	ти-
реотропного	гормону	не	проводили	всім	пацієнтам,	але	при	вираженій	симптоматиці	хворих	направляли	
на	дообстеження.	
Результати та їх обговорення.	Захворювання	щитоподібної	залози	діагностовано	у	37	(10,4	%)	пацієнтів,	
серед	яких	11	(3,1	%)	мали	гіпотиреоз	та	отримували	замісну	гормональну	терапію,	а	1	(0,28	%)	пацієнт	з	
гіпертиреозом	перебував	на	терапії	тирозолом.	У	7	(1,9	%)	хворих	виявлені	ультразвукові	ознаки	тирео-
їдиту,	у	29	(8,1	%)	–	вузлового	зоба,	в	1	(0,28	%)	–	загрудинного	зоба.	Залежно	від	кардіохірургічної	пато-
логії,	поширеність	гіпотиреозу	не	відрізнялась	у	пацієнтів	з	неускладненою	та	ускладненою	формами	ІХС:	
7	(3,6	%)	та	4	(2,5	%)	хворих	відповідно,	р	=	0,5498.	Пацієнти	з	гіпотиреозом	отримували	гормонозамісну	
терапію	левотироксином	натрію	в	дозуванні,	призначеному	ендокринологом.	Напередодні	хірургічного	
втручання	проводили	контроль	тиреотропного	гормону	для	підтвердження	досягнення	компенсації.	Під	
час	порівняння	перебігу	операційного	періоду	в	разі	компенсованого	гіпотиреозу	та	клінічного	еутиреозу	
значущих	розбіжностей	не	виявлено,	 а	післяопераційний	період	не	різнився	 за	виникненням	фібриля-
ції	передсердь	(р	=	0,0801),	гідротораксу	(р	=	0,5280),	проте	виявлено	зниження	розрахункової	швидко-
сті	клубочкової	фільтрації	при	виписуванні	у	пацієнтів	з	гіпотиреозом	(59,5	±	16,8	проти	71,3	±	19,6	мл/
хв/1,73м2,	р	=	0,0493).
Висновки.	Своєчасне	виявлення	дисфункції	щитоподібної	залози	дозволяє	компенсувати	стан	та	уникну-
ти	післяопераційних	ускладнень.	Аналіз	періопераційного	періоду	пацієнтів	з	гіпофункцією	щитоподібної	
залози	довів	відсутність	значного	впливу	компенсованого	гіпотиреозу	на	перебіг	операційного	та	після-
операційного	періодів	у	пацієнтів	високого	ризику	з	ІХС.	Зниження	швидкості	клубочкової	фільтрації	піс-
ля	операції	у	пацієнтів	з	гіпотиреозом	потребує	подальшого	вивчення	та	дотримання	стратегії	нефропро-
текції	у	поліморбідних	пацієнтів.
Ключові слова: тиреоїдна дисфункція, гіпотиреоз, стратифікація ризику, коморбідність, пацієнт високого 
ризику, кардіохірургія, хірургічна реваскуляризація.
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Том 30, № 1 - 2022

Ішемічна хвороба серця

Вступ. У	кардіохірургічних	пацієнтів	високого	ри-
зику	з	ішемічною	хворобою	серця	(ІХС)	спостерігаєть-
ся	 зростання	 кількості	 супутніх	 захворювань,	 серед	
яких	 не	 останнє	 місце	 займає	 тиреоїдна	 дисфункція	
[1].	 За	 останні	 10	 років	 абсолютна	 кількість	 випад-
ків	 захворювань	щитоподібної	 залози	 збільшилася	 з	
689	 тис.	 до	 1	млн	 846	 тис.,	 за	 показниками	 пошире-
ності,	 відповідно,	 941,6	 і	 4210,4	 випадку	 на	 100	 тис.	
населення.	 Станом	 на	 01.01.2018	 р.	 патологія	 щито-
подібної	 залози	 становить	 46	%	 від	 загальної	 ендо-
кринологічної	захворюваності	 [2,	3].	Гіпотиреоз	при-
зводить	до	зниження	метаболізму,	 серцево-судинних	
ускладнень	та	пов’язаний	із	серцевою	недостатністю,	
діастолічною	 гіпертензією,	 атеросклерозом,	 ІХС	 та	
зниженням	чутливості	до	інсуліну	[4–6].	Поширеність	
ІХС	у	разі	низького	рівня	трийодтироніну	та	гіпотире-
озу	значно	вище,	ніж	при	еутиреозі	 (р	<	0,001	та	р	=	
0,004	відповідно).	Більш	того,	тяжкість	ураження	ко-
ронарних	 артерій	 за	низького	рівня	трийодтироніну	
та	в	разі	гіпотиреозу	значно	більша,	ніж	при	еутиреозі	
(усі	р	<	0,001)	[7].	Доведено,	що	кардіологічні	хворі	з	
гіпотиреозом,	порівняно	з	пацієнтами	з	нормальною	
функцією	щитоподібної	 залози,	 мають	 вищий	 ризик	
серцевої	смертності	та	смертності	від	усіх	причин	[8].

За	 даними	 Kim	 et	 al.,	 низький	 рівень	 загального	
трийодтироніну	у	пацієнтів	з	еутиреозом	після	коро-
нарного	шунтування	(КШ)	асоціювався	з	підвищеним	
ризиком	смертності	від	усіх	причин,	чого	не	спостері-
галось	у	хворих	після	операцій	на	клапанах	серця	[9].

У	літературі	описано	рідкісне	життєво	загрозливе	
захворювання,	спричинене	операцією,	травмою,	нере-
гулярним	використанням	або	припиненням	прийман-
ня	 антитиреоїдних	 препаратів	 –	 щитоподібна	 буря.	
Частота	виникнення	тиреоїдної	бурі	становить	0,20–
0,76	випадку	на	100	тис.	осіб	на	рік,	при	цьому	частота	
госпіталізацій	–	4,8–5,6	на	100	тис.	пацієнтів	на	рік	[10,	
11].	У	США	у	16	%	хворих	на	тиреотоксикоз	діагнос-
товано	тиреоїдну	бурю,	яка	була	пов’язана	зі	 значно	
вищим	 рівнем	 смертності	 [10].	 Після	 КШ	 тиреоїдна	
буря	 проявляється	 у	 вигляді	 серцевої	 недостатності	
з	екстремальною	тахікардією,	що	може	призвести	до	
летального	наслідку.	Повідомлялося	про	успішне	ліку-
вання	внутрішньовенним	введенням	бета-блокатору	
та	 високими	 дозами	 стероїдів	 у	 пацієнта	 без	 перед-
операційного	анамнезу	гіпертиреозу	[12].	Відповідно	
до	рекомендацій	запропоноване	лікування	високими	
дозами	стероїдів,	однак	необхідна	обережність	через	
вищий	ризик	інфекційних	ускладнень	[13,	14].	У	літе-
ратурі	описано	смерть	пацієнтки	після	КШ	від	поліор-
ганної	недостатності	внаслідок	прогресування	респі-
раторного	 дистрес-синдрому	 на	 тлі	 тиреоїдної	 бурі,	
стійкої	до	терапії	[13].	

Турецькі	автори	вивчали	дані	37	пацієнтів	з	тирео-
їдною	 дисфункцією	 (гіпо-	 та	 гіпертиреоз)	 впродовж	
7	діб	після	КШ	та	не	виявили	статистично	значущих	

відмінностей	щодо	тривалості	штучної	вентиляції	ле-
гень	(ШВЛ),	потреби	в	інотропній	підтримці	й	трива-
лості	перебування	у	відділенні	інтенсивної	терапії	та	
лікарні.	Фібриляція	передсердь	 (ФП)	після	КШ	часті-
ше	виникала	в	разі	гіпертиреозу,	ніж	гіпотиреозу.	Ре-
зультати	EuroScore	позитивно	корелювали	з	перед-	та	
післяопераційними	 рівнями	 тиреотропного	 гормону,	
тривалістю	ШВЛ	 та	 перебування	 у	 відділенні	 реані-
мації	 та	лікарні,	 але	негативно	корелювали	з	рівнем	
вільного	трийодтироніну	[15].	

Мета – проаналізувати	особливості	 періоперацій-
ного	перебігу	у	кардіохірургічних	пацієнтів	високого	
ризику	з	ішемічною	хворобою	серця	та	захворювання-
ми	щитоподібної	залози.

Матеріали та методи. Ретроспективний	аналіз	да-
них	354	пацієнтів	високого	ризику	з	ІХС,	які	були	про-
оперовані	 та	 виписані	 з	 ДУ	 «Національний	 інститут	
серцево-судинної	 хірургії	 імені	 М.	 М.	 Амосова	 НАМН	
України»	в	період	з	2009	по	2019	рік.	Всім	пацієнтам	
проведені	стандартні	клініко-лабораторні	досліджен-
ня,	 електрокардіографія,	 ехокардіографія,	 корона-
рографія	 та	 хірургічна	 реваскуляризація	 міокарда	 з	
корекцією	супутньої	кардіальної	патології.	Ультразву-
ковий	скринінг	захворювань	щитоподібної	залози	та	
рівня	тиреотропного	 гормону	не	проводили	всім	па-
цієнтам,	але	при	вираженій	симптоматиці	гіпотиреозу	
хворих	направляли	на	дообстеження.	

Результати та їх обговорення. Захворювання	щи-
топодібної	 залози	 виявлено	 у	 37	 (10,4	%)	 пацієнтів,	
серед	яких	11	(3,1	%)	–	мали	гіпотиреоз	та	отримува-
ли	замісну	гормональну	терапію,	а	1	(0,28	%)	–	з	гіпер-
тиреозом	перебував	на	терапії	тирозолом.	У	7	(1,9	%)	
хворих	 виявлені	 ультразвукові	 ознаки	 тиреоїдиту,	 у	
29	(8,1	%)	–	вузлового	зоба,	у	1	(0,28	%)	–	загрудинного	
зоба.	 Залежно	 від	 кардіохірургічної	 патології,	 поши-
реність	гіпотиреозу	не	відрізнялась	у	пацієнтів	з	не-
ускладненою	та	ускладненою	формами	ІХС:	7	(3,6	%)	
та	4	(2,5	%)	хворих	відповідно,	р	=	0,5498.	Пацієнти	з	
гіпотиреозом	 отримували	 гормонозамісну	 терапію	
левотироксином	 натрію	 в	 дозуванні,	 призначеному	
ендокринологом.	 Напередодні	 хірургічного	 втручан-
ня	 проводили	 контроль	 тиреотропного	 гормону	 для	
підтвердження	досягнення	компенсації.

Відмінностей	у	клінічних	проявах	у	хворих	з	та	без	
тиреоїдної	дисфункції	не	 виявлено.	Відомий	негатив-
ний	 вплив	 дистиреозу	 на	 виникнення	ФП,	 проте	 ста-
тистично	значущих	відмінностей	у	частоті	виникнення	
аритмії	на	тлі	компенсованого	гіпотиреозу	не	виявле-
но.	Під	час	госпіталізації	у	30	(8,4	%)	пацієнтів	була	за-
фіксована	ФП,	 серед	яких	гіпотиреоз	мали	2	 (18,1	%),	 
р	=	0,2402.	Клінічна	картина	пацієнтів	з	гіпотиреозом	
та	клінічним	еутиреозом	представлена	в	таблиці	1.	

Індекс	 коморбідності	 за	 Charlson	 у	 хворих	 з	 та	
без	 гіпотиреозу	 статистично	 значуще	 не	 різнився	 
(6,5	±	1,29	проти	5,7	±	1,7,	р	=	0,1231).
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Гіпотиреоз	 у	 стадії	 компенсації	 не	 справляв	нега-
тивного	 впливу	 на	 наявність	 супутніх	 захворювань	
пацієнтів	(таблиця	2).

Під	 час	 аналізу	 ліпідограми	 виявлено,	що	 загаль-
ний	 холестерин	 у	 пацієнтів	 з	 компенсованим	 гіпо-
тиреозом	 становив	 у	 середньому	 4,7	 ±	 0,96	ммоль/л	
проти	4,4	±	1,4	ммоль/л	у	разі	еутиреозу	(р	=	0,3723),	
а	рівень	тригліцеридів	1,5	±	0,58	ммоль/л	проти	1,7	±	
1,2	ммоль/л	(р	=	0,5826)	відповідно.	Різниці	в	ліпідо-
знижуючій	терапії	під	час	госпіталізації	у	пацієнтів	не	
виявлено	(р	=	0,2067).

У	разі	передопераційної	стратифікації	ризику	у	па-
цієнтів	з	гіпотиреозом	та	клінічним	еутиреозом	вияв-
лено,	що	прогнозована	летальність	у	середньому	ста-
новила:	за	шкалою	EuroScore	І	–	31,2	±	13,1	%	та	24,3	±	
17,4	%	(р	=	0,1935),	за	EuroScore	II	–	10,5	±	7,3	%	та	8,7	
±	6,7	%	(р	=	0,3823),	за	STS	–	5,6	%	та	3,1	%	(р	=	0,0907)	
відповідно.

Особливий	 інтерес	 для	 лікарів	 має	 описаний	 у	
2014	 році	 клінічний	 випадок	 лікування	 в	 нашому	
Інституті	 пацієнта	 з	 ускладненою	формою	 ІХС	 та	 гі-
гантським	еутиреоїдним	загрудинним	зобом	[16],	що	
демонструє	 можливість	 симультанного	 проведення	
мультидисциплінарною	 командою	 гемітиреоїдекто-
мії	 справа,	 коронарного	шунування	та	резекції	 анев-
ризми	 лівого	 шлуночка	 з	 тромбектомією	 в	 умовах	
штучного	кровообігу	(рисунки	1,	2).

Під	 час	 аналізу	 операційного	 періоду	 пацієнтів	 з	
тиреоїдною	дисфункцією	та	без	неї	виявлено,	що	кіль-
кість	шунтів	 у	 середньому	 становила	2,9	±	0,7	 у	разі	
гіпотиреозу	та	3,07	±	1,2	в	разі	еутиреозу	(р	=	0,6409),	

Таблиця 1
Клінічна картина пацієнтів залежно від функції щитоподібної залози, n = 354

Показник
Гіпотиреоз,
n = 11 (%)

Клінічний еутиреоз, 
n = 343 (%) р

Гіпертонічна хвороба 11 (100 %) 337 (98,2 %) 0,6582
Інфаркт міокарда в анамнезі 9 (81,8 %) 288 (83,9 %) 0,8488
ФП 2 (18,1 %) 28 (8,1 %) 0,2402
Безбольова форма ІХС 4 (36,3 %) 73 (21,2 %) 0,2327
Функціональний клас стенокардії
I ФК 0 (0 %) 3 (0,87 %) 0,7554
II ФК 0 (0 %) 25 (7,2 %) 0,3530
III ФК 5 (45,45 %) 181 (52,7 %) 0,6325
IV ФК 1 (9,09 %) 61 (17,7 %) 0,4553
ФК ХСН за NYHA
I ФК 0 (0 %) 0 (0 %) –
II ФК 2 (18,1 %) 68 (19,8 %) 0,8929
IIІ ФК 7 (63,6 %) 255 (74,3 %) 0,4254
IV ФК 2 (18,1 %) 20 (5,8 %) 0,0949
ФВ ЛШ, % 46,1 ± 11,9 44 ± 9,9 0,4918

Примітка.	ФВ	ЛШ	–	фракція	викиду	лівого	шлуночка,	ХСН	–	хронічна	серцева	недостатність,	ФК	–	функціональний	клас.

Таблиця 2
Частота виявлення коморбідних станів залежно  
від функції щитоподібної залози, n = 354

Показник
Гіпотиреоз,
n = 11 (%)

Еутиреоз,
n = 343 (%) р

Нормальна вага 3 (27,2 %) 64 (18,6 %) 0,4728
Зайва вага 4 (36,3 %) 150 (43,7 %) 0,6275
Ожиріння І ст. 3 (27,2 %) 104 (30,3 %) 0,8285
Ожиріння ІІ ст. 1 (9,09 %) 22 (6,4 %) 0,7229
Ожиріння ІІІ ст. 0 (0 %) 3 (0,87 %) 0,7554
ЦД 2-го типу 4 (36,3 %) 86 (25,07 %) 0,3973
ПТГ 5 (45,4 %) 156 (45,4 %) 0,9986
Стенози ВСА > 50 % 2 (18,1 %) 93 (27,1 %) 0,5105
ГПМК в анамнезі 2 (18,1 %) 41 (11,9 %) 0,5336
Куріння в анамнезі 7 (63,6 %) 206 (60,05 %) 0,8114
Поточне куріння 2 (18,1 %) 45 (13,1 %) 0,6262
ЖЄЛ, % 99,2 ± 13,9 95,5 ± 14,5 0,4048
ХОЗЛ ІІІ ст. 0 (0 %) 12 (3,4 %) 0,5280
ХОЗЛ ІІ ст. 7 (63,6 %) 132 (38,4 %) 0,0927
Подагричний артрит 2 (18,1 %) 28 (8,1 %) 0,2402
Супутня онкологія 1 (9,09 %) 18 (5,2 %) 0,5777
Варикозна хвороба 
вен С4–С6 ст. 5 (45,4 %) 90 (26,2 %) 0,1569

Венектомія в 
анамнезі 1 (9,09 %) 9 (2,6 %) 0,2026

Примітка.	ЦД	–	цукровий	діабет,	ПТГ	–	порушення	толерантнос-
ті	до	глюкози,	ВСА	–	внутрішня	сонна	артерія,	ГПМК	–	гостре	по-
рушення	мозкового	кровообігу,	ЖЄЛ	–	життєва	ємність	легень,	
ХОЗЛ	–	хронічне	обструктивне	захворювання	легень.
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внутрішня	 грудна	 артерія	 використовувалась	 у	
6	(54,5	%)	та	195	(56,8	%)	випадках	(р	=	0,8792)	відпо-
відно.	Діаметр	коронарних	артерій	у	пацієнтів	з	гіпо-
функцією	щитоподібної	 залози	порівняно	 з	 еутирео-
їдним	станом	був	більше	в	передній	міжшлуночковій	
гілці	(ПМШГ)	лівої	коронарної	артерії	(ЛКА)	1,67	±	0,29	
та	1,47	±	0,29	мм	(р	=	0,0350),	задній	міжшлуночковій	
гілці	правої	коронарної	артерії	(ПКА)	1,7	±	0,2	та	1,4	±	
0,3	мм	(р	=	0,0051),	проте	не	відрізнявся	в	діагональній	
гілці	(ДГ)	ЛКА	–	1,4	±	0,3	та	1,3	±	0,16	мм	(р	=	0,2962),	 
І	огинаючій	гілці	(ОГ)	ЛКА	–	1,6	±	0,27		проти	1,38	±	0,3	мм	
(р	=	0,0770),	ІІ	ОГ	ЛКА	–	1,6	±	0,18	проти	1,42	±	0,16	мм	 
(р	 =	 0,1268).	 Показники	 інтраопераційної	 флоуметрії	
при	гіпо-	та	еутиреозі	не	відрізнялись	(таблиця	3).	

Середня	 тривалість	 операцій	 у	 пацієнтів	 з	 гіпо-
тирео	зом	 становила	 320,4	 ±	 148,5	 проти	 282,8	 ±	
79,4	хв	при	еутиреозі	(р	=	0,1361),	рівень	крововтрати	
в	середньому	сягав	355	±	59,8	проти	356,5	±	115,1	мл	
(р	 =	 0,9657),	 тривалість	 ШВЛ	 –	 7,3	 проти	 9,7	 год	
(р	=	0,7192),	а	кількість	гемотрансфузій	5	(45,4	%)	про-

ти	142	(41,3	%),	р	=	0,7882.	Ранній	післяопераційний	
період	 у	 пацієнтів	 з	 гормонально	 компенсованим	 гі-
потиреозом	перебігав	без	ускладнень.	Пароксизми	ФП	
виникли	у	5	(45,4	%)	осіб	з	гіпотиреозом	та	78	(22,7	%)	
з	клінічним	еутиреозом	(р	=	0,0801).	

Під	час	аналізу	періопераційних	результатів	серед-
ніх	 рівнів	 глюкози	 крові,	 сироваткового	 креатиніну	
(sCr)	 та	 гемоглобіну	 відмінностей	 у	 пацієнтів	 з	 ком-
пенсованим	гіпотиреозом	та	клінічним	еутиреозом	не	
виявлено	(рисунок	3).

З	 порівняння	 середнього	 рівня	 розрахункової	
швидкості	клубочкової	фільтрації	 (ШКФ)	у	пацієнтів	
з	 гіпотиреозом	 та	 клінічним	 еутиреозом	 виявлено,	
що	 при	 госпіталізації	 ШКФ	 становив	 61,1	 ±	 18,5	 та	
67,4	±	17,9	мл/хв/1,73	м2	 (р	=	0,2518),	у	1-у	добу	піс-
ля	операції	–	53,09	±	20,6	та	61,5	±	20,1	мл/хв/1,73	м2 
(р	 =	 0,1731),	 при	 виписуванні	 59,5	 ±	 16,8	 та	 71,3	 ±	
19,6	 мл/хв/1,73	 м2	 (р	 =	 0,0493)	 відповідно.	 Сироват-
ковий	 креатинін	 при	 виписуванні	 в	 середньому	 до-
сягав	 112,9	 ±	 30,5	 мкмоль/л	 у	 разі	 гіпотиреозу	 та	 

Рисунок 1. Видалення гігантського загрудинного  
зоба справа

Рисунок 2. Резекція постінфарктної аневризми лівого 
шлуночка з тромбектомією в умовах штучного кровообігу

Таблиця 3
Показники інтраопераційної флоуметрії залежно  
від функції щитоподібної залози

Показники ПМШГ ЛКА ОГ ЛКА ДГ ЛКА ПКА
Швидкість, мл/хв
Гіпотиреоз 38 ± 20,7 28 ± 15,4 27,2 ± 8,1 50 ± 29,9
Еутиреоз 42,7 ± 24,2 45,3 ± 23,1 28,8 ± 8,7 39 ± 19,8
р 0,7025 0,2024 0,8071 0,2901
Опір
Гіпотиреоз 1,7 ± 0,9 1,6 ± 1,2 2,1 ± 0,42 2,75 ± 0,35
Еутиреоз 1,8 ± 0,8 1,8 ± 0,6 2,3 ± 0,35 2,2 ± 1,5
р 0,8635 0,6583 0,4581 0,6183

Рисунок 3. Середні показники глюкози крові (ммоль/л), 
сироваткового креатиніну (sCr, мкмоль/л) та гемоглобіну 

(Hb, г/л) при госпіталізації, у 1-у добу після операції  
та при виписуванні пацієнтів з та без гіпотиреозу
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102,6	 ±	 29,2	мкмоль/л	 у	 разі	 еутиреозу	 (р	 =	 0,2509),	
розрахункова	 ШКФ	 при	 виписуванні	 у	 пацієнтів	 
з	 компенсованим	 гіпотиреозом	 була	 нижче	 
(р	=	0,0493).	У	періопераційному	періоді	у	хворих	з	гі-
потиреозом	функція	нирок	була	нижче,	проте	гостре	
пошкодження	нирок	у	них	не	зафіксовано.

У	 пацієнтів	 з	 гіпотиреозом	 не	 виникла	 інфекція	 ра-
ни	 груднини,	 бронхолегеневі	 та	 шлунково-кишкові	
ускладнення.	 Гідроторакс,	 що	 потребував	 виконання	
плевральної	 пункції,	 розвинувся	 у	 6	 (54,5	 %)	 пацієн-
тів	 з	 гіпотиреозом	 та	 у	 219	 (63,8	%)	 осіб	 з	 еутиреозом	 
(р	=	0,5280),	кількість	ексудату	в	середньому	становила	
433,3	±	231,6	мл	та	487,4	±	216,6	мл	(р	=	0,5474)	відповідно.	

Виписування	з	Інституту	в	середньому	відбувалось	
на	7,4	±	1,6	доби	у	пацієнтів	з	компенсованим	гіпотирео-
зом	та	8,7	±	3,5	доби	в	осіб	з	еутиреозом	(р	=	0,2208).

У	рамках	передопераційного	пошуку	коморбідних	
станів	необхідно	проводити	скринінг	тиреоїдної	дис-
функції:	 визначення	 постурального	 тремору	 витяг-
нутих	 рук,	 тиреотропного	 гормону,	 трийодтироніну,	
проведення	ультразвукового	дослідження	щитоподіб-
ної	залози	[17].	

Висновки. Своєчасне	виявлення	дисфункції	щито-
подібної	залози	дозволяє	компенсувати	стан	та	уник-
нути	 післяопераційних	 ускладнень.	 Аналіз	 періопера-
ційного	періоду	пацієнтів	з	гіпофункцією	щитоподібної	
залози	довів	відсутність	значного	впливу	компенсова-
ного	гіпотиреозу	на	перебіг	операційного	та	післяопе-
раційного	 періодів	 у	 пацієнтів	 високого	 ризику	 з	 ІХС.	
Зниження	ШКФ	після	операції	у	пацієнтів	з	гіпотирео-
зом	 потребує	 подальшого	 вивчення	 та	 дотримання	
стратегії	нефропротекції	у	поліморбідних	пацієнтів.
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Ішемічна хвороба серця

Thyroid Pathology in High-Risk Cardiac Surgery Patients with Coronary Artery Disease
Olena K. Gogayeva, Anatoliy V. Rudenko, Vasyl V. Lazoryshynets, Serhii A. Rudenko, Tetiana A. Andrushchenko

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Abstract
The aim.	 To	 analyze	 the	 features	of	 the	perioperative	period	 in	high-risk	 cardiac	 surgery	patients	with	 coronary	

artery	disease	(CAD)	and	thyroid	disease.	
Materials and methods.	Retrospective	analysis	of	data	of	354	high-risk	patients	with	CAD	who	were	operated	and	

discharged	from	the	National	Amosov	Institute	of	Cardiovascular	Surgery	of	the	NAMS	of	Ukraine	from	2009	to	2019.	All	
the	patients	underwent	standard	clinical	and	laboratory	tests,	ECG,	echocardiography,	coronary	angiography	and	surgical	
myocardial	revascularization	with	correction	of	concomitant	cardiac	pathology.	Ultrasound	screening	of	thyroid	disease	
and	thyroid	hormone	levels	was	not	performed	in	all	patients,	however,	patients	with	severe	symptoms	were	referred	for	
follow-up.

Results.	Thyroid	disease	was	diagnosed	in	37	(10.4%)	patients,	of	whom	11	(3.1%)	had	hypothyroidism	and	were	
receiving	hormone	replacement	 therapy,	and	1	 (0.28%)	had	hyperthyroidism	on	 tyrosol	 therapy.	Ultrasound	signs	of	
thyroiditis	were	detected	in	7	(1.9%)	patients,	nodular	goiter	in	29	(8.1%),	and	retrosternal	goiter	in	1	(0.28%)	patient.	
Depending	on	the	cardiac	surgical	pathology,	the	prevalence	of	hypothyroidism	did	not	differ	in	patients	with	uncomplicated	
and	complicated	forms	of	CAD	(7	[3.6%]	and	4	[2.5%]	patients,	respectively,	p	=	0.5498).	Patients	with	hypothyroidism	
received	hormone	replacement	therapy	with	levothyroxine	in	a	dosage	prescribed	by	an	endocrinologist.	The	day	before	
the	surgery,	 thyroid-stimulating	hormone	control	was	performed	to	confirm	the	achievement	of	compensation.	When	
comparing	the	course	of	the	operative	period	in	compensated	hypothyroidism	and	clinical	euthyroidism,	no	significant	
differences	were	found,	and	the	postoperative	period	didn’t	differ	 in	the	occurrence	of	atrial	 fibrillation	(p	=	0.0801),	
hydrothorax	(p	=	0.5280),	but	a	decrease	in	the	estimated	glomerular	filtration	rate	at	discharge	was	found	in	patients	
with	hypothyroidism	(59.5	±	16.8	vs.	71.3	±	19.6	ml/min/1.73	m2,	p	=	0.0493).	

Conclusions.	Timely	detection	of	thyroid	dysfunction	allows	to	compensate	the	condition	and	avoid	postoperative	
complications.	Analysis	of	the	perioperative	period	in	patients	with	hypothyroidism	showed	no	effect	of	compensated	
hypothyroidism	 on	 the	 operative	 and	 postoperative	 periods	 in	 high-risk	 patients	 with	 CAD.	 Decreased	 glomerular	
filtration	 rate	 after	 surgery	 in	patients	with	hypothyroidism	 requires	 further	 study	 and	 adherence	 to	 the	 strategy	of	
nephroprotection	in	polymorbid	patients.

Keywords: thyroid dysfunction, hypothyroidism, risk stratification, comorbidity, high-risk patient, surgical 
revascularization. 
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Вступ. Серцево-судинні	 захворювання	 займають	
одне	із	провідних	місць	серед	причин	захворюваності	
та	 летальності	 в	 світі.	 Поєднане	 одномоментне	 ура-
ження	декількох	клапанів	серця	і	коронарних	артерій	

(КА)	 суттєво	 підвищує	 ризик	 розвитку	 ускладнень	
при	 корекції	 цієї	 патології.	 Основними	 причинами	
післяопераційної	летальності	внаслідок	неадекватно-
го	захисту	міокарда	продовжують	залишатися	гостра	
серцева	недостатність	та	 інфаркт	міокарда	[1,	2].	Не-
адекватний	захист	міокарда	призводить	до	ішемічних	
розладів,	 електричної	 нестабільності,	 зниження	 ско-
ротливості,	 що	 супроводжується	 розвитком	 гострої	
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Вплив тривалості операції та ішемічного часу штучного кровообігу  
на структуру післяопераційних ускладнень у пацієнтів після хірургічного 
лікування багатоклапанних вад у поєднанні із коронарною патологією

Резюме.	 Ішемічна	хвороба	серця	є	однією	із	найбільш	поширених	хвороб	і	головною	причиною	смерт-
ності	в	розвинутих	країнах.	Поєднане	одномоментне	ураження	декількох	клапанів	серця	 і	коронарних	
артерій	суттєво	підвищує	ризик	розвитку	післяопераційних	ускладнень	при	корекції	цієї	патології.	
Мета роботи –	визначення	впливу	тривалості	штучного	кровообігу	(ШК)	та	ішемічного	часу	на	структуру	
ускладнень	при	одномоментній	поєднаній	корекції	уражень	двох	або	трьох	клапанів	серця	і	реваскуляри-
зації	міокарда	та	можливостей	їх	уникнення.
Матеріали та методи. Робота	ґрунтується	на	порівняльному	аналізі	результатів	одномоментної	багато-
клапанної	корекції	в	поєднанні	з	шунтуванням	коронарних	артерій	(КА)	у	93	пацієнтів,	що	була	виконана	
в	ДУ	«НІССХ	 ім.	М.	М.	Амосова	НАМН»	за	період	з	2014	по	2021	рік.	Залежно	від	тактичних	підходів	та	
послідовності	виконання	хірургічних	маніпуляцій	пацієнти	були	розподілені	на	три	групи:	група	І	–	паці-
єнти,	яким	першим	етапом	виконували	корекцію	клапанів	серця,	а	потім	шунтування	коронарних	арте-
рій	в	умовах	кардіоплегії	(n	=	42);	група	ІІ	–	пацієнти,	яким	спочатку	виконували	шунтування	КА,	потім	
корекцію	клапанів	в	умовах	кардіоплегії	(n	=	36);	група	ІІІ	–	пацієнти,	яким	першим	етапом	виконували	
шунтування	КА	на	працюючому	серці,	потім	корекцію	клапанів	серця	(n	=	15).	Групи	значно	відрізнялися	
за	показниками	ішемічного	часу	та	штучного	кровообігу.
Результати.	Використання	різних	підходів	для	досягнення	якісного	захисту	міокарда	на	час	його	ішемії	
та	мінімізації	впливу	ШК	на	організм	за	рахунок	покращення	умов	і	скорочення	ішемічного	часу	серця	
при	корекції	багатоклапанних	уражень	та	аорто-коронарного	шунтування,	показало	суттєві	переваги	ме-
тоду,	при	якому	етап	шунтування	КА	виконується	на	працюючому	серці.
Висновки 
1.	Корекція	поєднаної	клапанної	і	коронарної	патології	в	умовах	кардіоплегічної	зупинки	збільшує	іше-
мічний	час	вище	критичного,	що	впливає	на	частоту	розвитку	специфічних	ускладнень,	у	першу	чергу	
гострої	серцевої	недостатності,	що	значно	погіршує	безпосередні	результати	операції.
2.	Ускладнення,	які	виникли	в	післяопераційному	періоді	у	пацієнтів	при	корекції	клапанних	вад	у	по-
єднанні	з	коронарним	шунтуванням	часто	були	обумовлені	тривалою	серцево-судинною	недостатністю.
3.	Методика,	запропонована	в	досліджуваній	групі,	де	етап	шунтування	КА	виконувався	на	працюючо-
му	серці	була	ефективніша	порівняно	із	групами,	де	шунтування	виконувалося	в	умовах	кардіоплегічної	
зупинки	серця.	Ця	методика	потребує	більшого	часу	для	виконання	та	є	більш	складною	технічно,	але	
дозволяє	значно	зменшити	ішемічний	час	міокарда,	що	знижує	частоту	серцевої	недостатності	та	рівень	
післяопераційних	ускладнень.
Ключові слова: хірургія клапанів, ішемічна хвороба серця, ішемічний час серця, серцева недостатність, 
захист міокарда.
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Том 30, № 1 - 2022

Набуті вади серця

серцевої	недостатності	 (ГСН)	в	ранньому	постперфу-
зійному	періоді.	Незважаючи	на	розробку	та	наявність	
великої	кількості	методів	і	способів	інтраопераційно-
го	захисту	міокарда	від	 ішемічного	пошкодження,	ця	
проблема	потребує	подальшого	вивчення	[3,	4].

У	зв’язку	зі	збільшенням	об’єму	хірургічного	втру-
чання	при	корекції	ураження	декількох	клапанів	сер-
ця	 (КС)	 і	 КА	 подовжується	 час	 штучного	 кровообігу	
(ШК)	та	ішемічного	періоду,	що	зумовлює	збільшення	
частоти	післяопераційних	ускладнень.	Ще	в	1992	ро-
ці	Loop	et	al.	було	виявлено,	що	при	часі	перетискання	
аорти	120	хвилин	і	більше	значно	збільшується	госпі-
тальна	летальність	(9,7	%	і	вище),	розвиток	таких	спе-
цифічних	 ускладнень,	 як	 ГСН,	 інфаркт	 міокарда,	 по-
треба	 використання	внутрішньоаортальної	 балонної	
контрпульсації	 (ВАБК)	 (12,5	%),	 інсульт	 (6,9	%),	кро-
вотеча	(8,2	%),	легеневі	ускладнення	(14,7	%),	ранова	
інфекція	(5,6	%),	ниркова	недостатність	(4,2	%)	[5].	Ці	
дані	підтверджуються	і	сучасними	авторами,	що	про-
водили	аналогічні	дослідження	[6–8].	Одною	з	першо-
причин	розвитку	каскаду	зазначених	ускладнень	був	
неадекватний	 захист	 міокарда	 [9,	 10].	 Тому	 питання	
пошуку	способів	підвищення	якості	захисту	міокарда	
та	 скорочення	 ішемічного	 періоду	 під	 час	 тривалих	
кардіохірургічних	операцій	до	цього	часу	залишаєть-
ся	актуальним.

Мета роботи	 –	 визначення	 впливу	 тривалості	
штучного	кровообігу	та	ішемічного	часу	на	структуру	
ускладнень	 при	 одномоментній	 поєднаній	 корекції	
уражень	двох	або	трьох	клапанів	серця	і	реваскуляри-
зації	міокарда	та	можливостей	їх	уникнення.

Матеріали та методи. Робота	 ґрунтується	 на	
аналізі	 результатів	 одномоментної	 багатоклапанної	
корекції	 в	поєднанні	 з	шунтуванням	КА	у	93	пацієн-
тів,	що	була	виконана	в	ДУ	«НІССХ	 ім.	М.	М.	Амосова	
НАМН»	за	період	з	2014	по	2021	рік.	

Більш	 ніж	 половина	 пацієнтів	 (60	 спостережень)	
потребувала	 протезування	 аортального	 клапана	 та	
корекції	мітрального:	в	30	випадках	протезування,	 а	
в	30	випадках	–	пластики	мітрального	клапана.	Крім	
того,	в	15	спостереженнях	було	виконано	протезуван-
ня	аортального	та	мітрального	клапана	в	поєднанні	із	
анулоплікацією	 тристулкового	 клапана.	Ще	 в	 12	 ви-
падках	 було	 проведено	 протезування	 аортального,	
пластика	 мітрального	 та	 тристулкового	 клапанів.	
Пластика	аортального	клапана	із	корекцією	мітраль-
ного	та	тристулкового	клапанів	проводилась	у	2	хво-
рих,	 вальвулотомія	 аортального	клапана	 та	протезу-
вання	мітрального	клапана	в	1	пацієнта,	декальцифі-
кація	аортального	клапана	в	поєднанні	 із	пластикою	
мітрального	–	у	2	пацієнтів.	В	1	пацієнта	було	викона-
но	протезування	трьох	клапанів.

Усім	пацієнтам	було	виконано	пряму	реваскуляри-
зацію	міокарда	шляхом	шунтування	КА.	У	78	пацієн-
тів	 (83,9	%)	 було	 проведено	 коронарне	 шунтування	

(КШ)	 в	 умовах	штучного	 кровообігу,	 а	 у	 15	 (16,1	%)	
вдалося	 виконати	 КШ	 на	 працюючому	 серці	 як	 пер-
ший	 етап	 втручання	 перед	 корекцією	 уражень	 кла-
панного	апарата.	Загалом	у	всієї	досліджуваної	групи	
було	виконано	214	дистальних	анастомозів,	з	них	196	
з	використанням	аутовенозних	трансплантатів	та	18	
з	допомогою	лівої	внутрішньої	грудної	артерії.	Індекс	
реваскуляризації	міокарда	у	досліджуваній	групі	ста-
новив	–	2,3.	

Залежно	 від	 тактичних	 підходів	 та	 послідовнос-
ті	 виконання	 хірургічних	маніпуляцій	 пацієнти	 були	
розподілені	на	групи;	група	І	–	пацієнти,	яким	першим	
етапом	виконували	корекцію	КС,	а	потім	шунтування	
КА	в	умовах	кардіоплегії	(n	=	42);	ІІ	група	–	пацієнти,	
яким	спочатку	виконували	шунтування	КА,	потім	ко-
рекцію	КС	в	умовах	кардіоплегії	(n	=	36);	група	ІІІ	–	па-
цієнти,	яким	першим	етапом	виконували	шунтування	
КА	на	працюючому	серці,	потім	корекцію	КС	(n	=	15).	
Під	 час	 аналізу	 структури	 груп	 спостереження	 вста-
новлено,	що	вони	не	мали	статистично	значущих	роз-
біжностей	за	основними	антропометричними	(стать,	
вік)	 та	 клінічними	 показниками	 (давність	 існування	
захворювання,	 стадія	 серцевої	 недостатності	 (СН),	
функціональний	клас	(ФК)	NYHA,	ФК	стенокардії).

Представлена	 кількість	 зазначених	 операцій	
	дозволила	 провести	 статистичний	 аналіз	 частоти	 і	
характеру	 ускладнень	 та	 надати	 рекомендації	 що-
до	 їх	 мінімізації.	 У	 роботі	 використовувався	 пакет	
прикладного	 програмного	 забезпечення	 «Stаtіstіса»	
(Vегsіоn	6.0).	Розраховували	значення	середніх	вели-
чин	та	стандартні	відхилення.	Для	визначення	досто-
вірних	розбіжностей	величин	вибірки	застосовували	
t-критерій	 Стьюдента	 (p).	 Взаємозв’язок	 між	 катего-
рійними	характеристиками	визначали	з	використан-
ням	критеріїв	Пірсона	(χ2).	Аналіз	розподілу	спостере-
жень	проводили	за	критерієм	узгодженості	Колмого-
рова	–	Смирнова.	

Результати та їх обговорення. Результати	показ-
ників	тривалості	ШК,	часу	 ішемії	та	загальної	трива-
лості	хірургічного	втручання	досліджуваних	груп	уза-
гальнені	в	таблиці	1.	Як	видно	з	представлених	даних,	
середнє	значення	тривалості	ШК	для	групи	I	станови-
ло	279,3	±	69,8	хв,	а	час	перетискання	аорти	–	190,3	±	
47,5	хв.	У	групі	 ІІ	ці	показники	статистично	значуще	
не	відрізнялися	від	І,	проте	значно	перевищували	ана-
логічні	в	групі	ІІІ.	Також	на	час	ШК	в	групі	ІІІ	вплинуло	
те,	що	двом	пацієнтам	шунтування	було	виконане	на	
паралельній	перфузії. 

Як	видно	із	представлених	у	таблиці	1	даних,	хірур-
гічне	 лікування	 вимагало	 тривалого	 часу	 самої	 опе-
рації,	 що	 пояснюється	 технічними	 складностями	 та	
об’ємом	хірургічного	втручання.	Встановлено,	що	за-
гальний	час	операції	не	має	статистичних	відміннос-
тей	між	 групами	 спостереження.	 Під	 час	 порівняння	
груп	І	та	ІІ	виявлено,	що	тактична	послідовність:	КШ	



17Семенів П. М. / Вплив тривалості операції та ішемічного часу штучного кровообігу на структуру...

до	протезування	КС	(група	ІІ)	або	корекція	клапанних	
вад	до	КШ	(група	І)	не	мала	значення	якщо	КШ	прово-
дилось	на	зупиненому	серці	із	застосуванням	кардіо-
плегії.	 У	 групі	 ІІІ	 спостереження	 був	 зареєстрований	
найменший	 час	 тривалості	 ШК	 та	 найкоротший	 час	
перетискання	аорти	порівняно	з	І	(р	=	0,001)	та	ІІ	(р	=	
0,001)	групами.	Це	зумовлено	тим,	що	в	групі	ІІІ	вико-
нували	частину	основного	етапу	–	КШ	на	працюючому	
серці	на	відміну	від	груп	І	та	ІІ.

Післяперфузійний	 період	 у	 низки	 хворих	 харак-
теризувався	 проявами	 СН,	що	 потребувало	 викорис-
тання	кардіотонічних	препаратів:	більше	3	мкг/кг/хв	
допаміну	та/або	використання	двох	адреноміметиків.	
Під	час	порівняння	частоти	зазначених	випадків	вста-
новлено,	що	в	групі	ІІІ	спостереження	необхідність	ви-
користання	допаміну	в	дозі	3	мг/кг/хв	та	/або	двох	мі-
метиків	була	статистично	значуще	менша	порівняно	з	
групами	І	(χ2	=	0,020)	та	ІІ	(χ2	=	0,047).	Ранній	післяопе-
раційний	 період	 у	 частини	 хворих	 характеризувався	
зниженням	скоротливої	здатності	міокарда	за	даними	
ультразвукового	 дослідження	 та	 були	 зареєстровані	
ознаки	 ГСН.	 Серцева	 недостатність,	 в	 тому	 числі	 ле-
тальна,	яка	була	зареєстрована	в	ранньому	інтраопе-
раційному	 періоді	 нами	 була	 розцінена	 як	 основний	
прояв	 неадекватного	 захисту	 міокарда.	 Кардіальні	
ускладнення,	 починаючи	 з	 інтраопераційного	 етапу	
та	раннього	післяопераційного	періоду	узагальнені	в	
таблиці	2.

Як	видно	 із	представлених	у	таблиці	2	даних,	піс-
ляопераційний	інфаркт	міокарда	було	зареєстровано	
у	3	пацієнтів:	2	пацієнтів	групи	І	та	в	1	пацієнта	групи	
ІІ,	 що	 підтверджено	 підвищенням	 рівня	 біохімічних	
маркерів.	Внутрішньоаортальна	балонна	контрапуль-
сація	була	застосована	у	2	пацієнтів	групи	I,	та	в	1	па-
цієнта	групи	ІІ	із	вираженою	лівошлуночковою	недо-
статністю.	

Клінічні	 спостереження	 ураження	 міокарда,	 що	
характеризують	необхідність	 використання	 інотроп-

ної	підтримки	були	підтверджені	лабораторно	дина-
мікою	 маркерів	 пошкодження	 міокарда	 в	 ранньому	
післяопераційному	 періоді.	 Незважаючи	 на	 відсут-
ність	статистично	значущих	відмінностей	по	кожному	
окремому	маркеру,	підвищення	рівня	ферментів	було	
більш	виражене	в	групах	I	та	ІІ,	що	свідчить	про	більш	
надійний	захист	міокарда	в	групі	ІІІ	спостереження.

Серед	порушень	з	боку	серцевої	системи	особливе	
місце	займали	порушення	ритму	серця.	Як	видно	із	на-
веденої	таблиці	3,	найбільша	частота	реєстрації	пору-
шень	ритму	серця	була	зареєстрована	в	досліджуваній	
групі	І.	Незворотна	фібриляція	шлуночків	була	зареє-
стрована	у	3	пацієнтів	групи	І	та	3	пацієнтів	групи	ІІ.	

Таблиця 1
Тривалість етапів хірургічного втручання в групах 
спостереження

Показник

Тривалість етапів хірургічного втручання
Група I 
(n = 42)

Група II  
(n = 36)

Група III 
(n = 15)

Загальна трива-
лість операції 440,2 ± 240,2 436,3 ± 94,6 476,4 ± 121,3

Тривалість ШК 
(хв) 279,3 ± 69,8 268,4 ± 64,2 179,2 ± 38,9*

Час перетискан-
ня аорти (хв) 190,3 ± 47,5 183,4 ± 44,6 132,2 ± 22,4*

Примітка.	 *Відмінність	групи	ІІІ	з	групами	І	та	 ІІ	статистично	
значуща	(p	=	0,001).

Таблиця 2
Кардіальні ускладнення раннього післяопераційного 
періоду в групах спостереження

Показник
Група I
(n = 42)

Група II
(n = 36)

Група III 
(n = 15)

Разом
(n = 93)

Необхідність 
допаміну понад  
3 мкг/кг/хв та/або 
використання  
2 адреноміметиків*

35 
(83,3 %)

29 
(80,5 %)

9 
(60,0 %)

73 
(78,4 %)

Післяопераційний 
інфаркт міокарда 2 (4,7 %) 1 (2,7 %) – 3 

(3,2 %)
Використання 
ВАБК 2 (4,7 %) 1 (2,7 %) – 3 

(2,1 %)

у т. ч. летальна СН 3 (7,1 %) 3 (8,3 %) – 6 
(6,4 %)

Порушення ритму 33 
(78,5 %)

25 
(69,4 %)

8 
(53,3 %)

66 
(70,9 %)

Примітка.	 *Відмінності	 статистично	 значущі	 між	 групами	 
(χ2 =	0,0014).

Таблиця 3
Порушення ритму серця в ранньому післяопераційному 
періоді

Показник
Група I
(n = 42)

Група II
(n = 36)

Група III
(n = 15)

Разом
(n = 93)

Немає 9  
(21,4 %)

11 
(30,6 %)

7  
(46,7 %)

27  
(29 %)

Поодинокі екстра-
систоли, блокада 
І ст., порушення 
провідності

23 
(54,7 %) 18 (50 %) 7 

(46,7 %)
48 

(51,7 %)

Часті екстраси-
столи, блокада 
ІІ ст., тріпотіння 
передсердь

7  
(16,7 %)

4 
(11,1 %)

1  
(6,6 %)

12 
(12,9 %)

Миготлива 
аритмія, 
фібриляція 
шлуночків

3  
(7,2 %)

3  
(8,3 %) – 6  

(6,4 %)
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Набуті вади серця

Група	ІІІ	характеризувалася	найменшою	частотою	ви-
никнення	порушень	ритму	серця	в	післяопераційному	
періоді.	Незважаючи	на	різницю	в	структурі	порушень	
ритму,	що	були	зареєстровані	в	ранньому	післяопера-
ційному	періоді,	статистично	значущі	відмінності	між	
групами	спостереження	були	відсутні	(χ2	=	0,564).

Таким	 чином,	 найбільш	 значущою	 за	 кількістю	
була	 група	 ускладнень,	 що	 характеризувала	 ушко-
дження	міокарда	і	могла	свідчити	про	неадекватність	
інтраопераційного	його	захисту.	Як	видно	із	представ-
лених	в	таблицях	2	та	3	даних,	найбільша	кількість	та	
частота	кардіальних	ускладнень	спостерігалась	у	до-
сліджуваній	групі	І	і	в	меншій	кількості	проявлялась	у	
досліджуваній	групі	ІІІ,	що	дає	змогу	припустити,	що	
запропонована	методика	захисту	міокарда,	яка	вико-
ристовувалася	 в	 групі	 ІІІ	 спостереження,	 була	 ефек-
тивнішою	порівняно	із	групами	І	та	ІІ.

Ранній	 післяопераційний	 період	 у	 низки	 хворих	
був	 ускладненій	 розвитком	 післяопераційних	 розла-
дів	з	боку	нервової,	легеневої	систем,	нирок	та	печін-
ки.	Найбільш	значущі	випадки	узагальнені	в	таблиці	
4.	 Під	 час	 порівняльного	 аналізу	 частоти	 розвитку	
ускладнень	у	групах	спостереження	статистично	зна-
чущі	відмінності	були	відсутні.

Серед	93	пацієнтів,	що	були	включені	в	групи	спо-
стереження,	 було	 зареєстровано	 6	 летальних	 випад-
ків.	 У	 4	 випадках	 провідною	 причиною,	що	 виникла	
одразу	 після	 завершення	 основного	 етапу	 операції,	
була	ГСН,	в	тому	числі	пацієнтів	групи	І	у	3	хворих,	па-
цієнтів	 групи	 ІІ	 в	1	 хворого.	Характерною	особливіс-
тю	хірургічного	втручання	у	цих	хворих	були	технічні	
складності.	Це	зумовило	в	усіх	випадках	більш	тривалі	

ішемічний	час	(247–346	хв)	та	загальну	тривалість	ШК	
(368–480	хв).	 Смерть	цих	пацієнтів	була	 зафіксована	
на	4-у	та	7-у	добу	внаслідок	вираженої	СН.	Ще	2	паці-
єнти	загинули	внаслідок	вираженої	дихальної	та	полі-
органної	недостатності	на	32-у	та	53-у	добу	після	опе-
рації.	У	двох	випадках	(група	ІІ)	головною	причиною	
смерті	були	гнійно-септичні	ускладнення	у	пацієнтів,	
що	були	оперовані	на	тлі	інфекційного	ендокардиту.	

Інтегральним	показником,	що	характеризував	клі-
нічний	стан	пацієнтів,	був	час,	протягом	якого	пацієнт	
потребував	 штучної	 вентиляції	 легень	 (таблиця	 5).	
Найтривалішу	штучну	вентиляцію	легень	відзначали	в	
досліджуваній	групі	І,	яка	тривала	220	годин.	У	групі	ІІ	
найдовша	вентиляція	тривала	160	годин.	Така	тривала	
штучна	вентиляція	вимагала	накладання	трахеостоми	
у	2	пацієнтів	групи	І	та	1	пацієнта	групи	ІІ.	Відповідно,	
в	групі	ІІІ	час	штучної	вентиляції	легень	майже	вдвічі	
менший	порівняно	з	групою	І	 (р	між	групами	І	та	 ІІ	=	
0,012,	групами	І	та	ІІІ	–	0,001,	групами	ІІ	та	ІІІ	–	0,015).

Ще	одним	 інтегральним	показником,	що	характе-
ризує	 перебіг	 післяопераційного	 перебігу	 вважали	
час,	 який	 пацієнти	 потребували	 на	 лікування	 в	 умо-
вах	відділення	реанімації	та	інтенсивної	терапії.	Най-
триваліше	 перебування	 у	 відділенні	 реанімації	 було	
зареєстроване	 у	 досліджуваній	 групі	 ІІ	 і	 становило	
53	дні.	Найкороткотриваліше	відзначали	у	досліджу-
ваній	 групі	 ІІІ	 –	 2	дні.	 Середні	показники	тривалості	
перебування	 у	 ВРІТ	 не	 мали	 статистично	 значущих	
відмінностей	між	групами	І	та	ІІ	(р	=	0,457).	У	групі	ІІІ	
відмінності	з	групами	І	та	ІІ	були	значущі	(р	<	0,05).	

Порівняльний	 аналіз	 середньої	 тривалості	 пере-
бування	пацієнтів	досліджуваних	груп	у	ВРІТ	показав	

Таблиця 4
Післяопераційні ускладнення та ускладнення, що призвели до летальних наслідків

Показник
Група I 
(n = 42)

Група II 
(n = 36)

Група III 
(n = 15)

Разом
(n = 93)

Порушення мозкового кровообігу 4 (9,5 %) 2 (5,5 %) – 6 (6,4 %)
Післяопераційні кровотечі, що потребували проведення 
реторакотомії 2 (4,7 %) 2 (5,5 %) 1 (6,6 %) 5 (5,3 %)

Легеневі ускладнення

Пневмонія 3 (7,1 %) 2 (5,5 %) 1 (6,6 %) 6 (6,4 %)
Пневмоторакс – – 1 (6,6 %) 1 (1,07 %)
Респіраторний дистрес-синдром – 1 (2,7 %) – 1 (1,07 %)
Трахеостома 2 (2,3 %) 1 (2,7 %) – 3 (3,2 %)

Гнійно-септичні 
ускладнення

Інфекційне запалення підшкірної 
клітковини 5 (11,9 %) 3 (8,3 %) 1(6,6 %) 9 (9,6 %)

Нагноєння грудини 1 (2,3 %) 1 (2,7) 1 (6,6 %) 3 (3,2 %)
Сепсис 1 (2,3 %) – – 1 (1,07 %)

Ниркова, печінкова, 
поліорганна 
недостатність

Ниркова недостатність 6 (14,2 %) 4 (11,1 %) 1 (6,6 %) 11 (11,8 %)
Печінкова недостатність 7 (16,6 %) 4 (11,1 %) – 11 (11,8 %)
Поліорганна недостатність 3 (7,1 %) 2 (5,5 %) – 5 (5,3 %)

Інші ускладнення Тромбоз мезентеріальних судин + 
інфаркт селезінки 1 (2,3 %) – – 1 (1,07 %)
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значно	менший	показник	у	групі	ІІІ	спостереження,	що	
становив	5,7	доби,	порівняно	з	групами	І	та	ІІ,	де	три-
валість	реанімаційного	етапу	сягала	відповідно	7,7	та	
7,4	доби.	Ці	дані	свідчать	про	те,	що	обрана	в	групі	ІІІ	
тактика	хірургічного	втручання,	коли	шунтування	КА	
виконувалося	на	працюючому	серці	без	застосування	
кардіоплегічної	 зупинки,	 є	 найсприятливішим	 при	
прогнозуванні	 перебігу	 раннього	 післяопераційного	
періоду.

Узагальнюючи	 особливості	 періопераційного	 пе-
ріоду	встановлено,	що	тривалість	перебування	в	ста-
ціонарі	 у	 всіх	 досліджуваних	 групах	 була	 приблизно	
однаковою.	За	показником	тривалості	перебування	в	
стаціонарі	вірогідних	відмінностей	не	зареєстровано.	
Це	обумовлено	тривалим	лікуванням	екстракардіаль-
них	 ускладнень	 (див.	 таблицю	 4).	 Загальний	 час	 пе-
ребування	в	стаціонарі	становив	від	10,	11	та	8	діб	у	
групах	І,	ІІ	та	ІІІ	спостереження	до	51,	61	та	51	доби	в	
групах	І,	ІІ	та	ІІІ	відповідно.

Найбільш	 значущою	 за	 кількістю	 була	 група	
ускладнень,	які	є	наслідком	ушкодження	міокарда,	 і	
це	могло	свідчити	про	неадекватність	інтраоперацій-
ного	його	захисту.	Як	видно	із	представлених	резуль-
татів,	 найбільша	 кількість	 та	 частота	 кардіальних	
ускладнень	 спостерігалась	 у	 досліджуваній	 групі	 І.	
Серед	 причин	 ГСН	 як	 головна	 причина	 післяопера-
ційної	 летальності	 спостерігалась	 у	 4	 випадках,	 ви-
нятково	в	групах	І	та	ІІ,	коли	КШ	виконували	в	умо-
вах	 кардіоплегічної	 зупинки.	 У	 разі	 використання	
методики	КШ	на	працюючому	серці	жодного	випад-
ку	летальної	СН	 зареєстровано	не	було	та	кількість	
ускладнень	перебігу	раннього	післяопераційного	пе-
ріоду	була	значно	меншою.

Отже,	 для	 запобігання	 виникненню	 ускладнень	
у	 ранньому	 післяопераційному	 періоді	 у	 пацієнтів	 з	
важкими	поєднаними	набутими	вадами	 серця	разом	
з	 ІХС	важливою	умовою	є	зменшення	 ішемічного	ча-
су	ШК,	що	 знижує	 частоту	 виникнення	 СН	 та	 інших,	
пов’язаних	з	нею,	післяопераційних	ускладнень.	Зва-
жаючи	на	це,	для	корекції	зазначеної	патології	необ-
хідно	виконувати	етап	аорто-коронарного	шунтуван-
ня	на	працюючому	серці	з	подальшим	підключенням	

апарата	штучного	кровообігу	для	корекції	клапанної	
патології.	Це	значно	зменшує	ішемічний	час	ШК,	час-
тоту	СН	у	післяопераційному	періоді	та	покращує	без-
посередні	 результати	 лікування	 цього	 важкого	 кон-
тингенту	хворих.

Висновки
1.	 Корекція	 поєднаної	 клапанної	 і	 коронарної	 пато-
логії	 в	 умовах	 кардіоплегічної	 зупинки	 збільшує	
ішемічний	 час	 вище	 критичного,	 що	 впливає	 на	
частоту	розвитку	специфічних	ускладнень,	насам-
перед	 гострої	 серцевої	 недостатності,	 що	 значно	
погіршує	безпосередні	результати	операції.

2.	 Ускладнення,	які	виникли	в	післяопераційному	періо-
ді	у	пацієнтів	при	корекції	клапанних	вад	у	поєднанні	
з	 коронарним	шунтуванням	часто	були	обумовлені	
тривалою	серцево-судинною	недостатністю.

3.	Методика,	запропонована	в	досліджуваній	групі,	де	
етап	шунтування	коронарних	артерій	виконувався	
на	працюючому	 серці,	 була	 ефективніша	порівня-
но	із	групами,	де	шунтування	виконувалося	в	умо-
вах	 кардіоплегічної	 зупинки	 серця.	 Ця	 методика	
потребує	більшого	часу	для	виконання	та	є	більш	
складною	технічно,	але	дозволяє	значно	зменшити	
ішемічний	час	міокарда,	що	в	свою	чергу	набагато	
знижує	 частоту	 серцевої	 недостатності	 та	 рівень	
післяопераційних	ускладнень.
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The Influence of Operation Duration and Ischemic Time of Artificial Circulation on the Structure  
of Postoperative Complications in Patients after Surgical Treatment of Multivalvular Defects 

Combined with Coronary Pathology
Petro M. Semeniv

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Abstract
The aim.	To	determinate	the	influence	of	the	duration	of	artificial	circulation	and	ischemic	time	on	the	structure	of	

complications	with	one-time	combined	correction	of	lesions	of	two	or	three	heart	valves	and	myocardial	revascularization	
and	the	possibility	of	their	avoidance.

Materials and methods.	 The	 work	 is	 based	 on	 a	 comparative	 analysis	 of	 the	 results	 of	 one-step	 multivalvular	
correction	combined	with	coronary	artery	bypass	grafting	(CABG)	in	93	patients,	which	was	performed	at	the	National	
Amosov	Institute	of	Cardiovascular	Surgery	from	2014	to	2021.	Depending	on	the	tactical	approaches	and	the	sequence	
of	surgical	manipulations,	the	patients	were	divided	into	three	groups.	Group	I	included	patients	who	underwent	heart	
valve	correction	first	and	then	CABG	with	the	use	of	cardioplegia	(n	=	42),	group	II	patients	underwent	CABG	first	and	
then	valve	correction	with	the	use	of	cardioplegia	(n	=	36),	and	group	III	patients	underwent	off-pump	CABG	first	and	then	
correction	of	the	heart	valves	(n	=	15).	The	groups	differed	significantly	in	terms	of	ischemic	time	and	artificial	circulation.

Results.	The	use	of	different	approaches	to	achieve	high-quality	protection	of	the	myocardium	during	ischemia	and	
to	minimize	the	impact	of	artificial	circulation	on	the	body	by	improving	conditions	and	reducing	ischemic	time	in	the	
correction	of	multivalvular	lesions	and	CABG	showed	significant	advantages	of	the	method	of	off-pump	bypass.

Conclusions.	Correction	of	combined	valvular	and	coronary	pathology	in	patients	with	cardioplegic	arrest	increases	
the	ischemic	time	above	the	critical	point,	which	affects	the	occurrence	of	specific	complications,	especially	acute	heart	
failure,	which	significantly	worsens	the	immediate	results	of	surgery.	Complications	that	occurred	in	the	postoperative	
period	 in	patients	with	the	correction	of	valvular	defects	combined	with	CABG	were	due	to	prolonged	cardiovascular	
failure.	The	technique	proposed	in	the	study	group	with	off-pump	bypass	surgery	was	more	effective	than	in	groups	where	
bypass	was	performed	with	the	use	of	cardioplegic	cardiac	arrest.	This	technique	requires	more	time	to	perform	and	is	
more	technically	complex,	but	can	significantly	reduce	myocardial	ischemic	time,	which,	in	turn,	significantly	reduces	the	
incidence	of	heart	failure	and	postoperative	complications.

Keywords: valve surgery, coronary heart disease, myocardial ischemic time, heart failure, myocardial protection.
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Аналіз випадків інфікування полірезистентною Klebsiella pneumoniae  
у дітей з вродженими вадами серця

Резюме. Klebsiella pneumoniae	 є	 однією	 з	 основних	 причин	 госпітальних	 інфекцій	 (пневмонія,	 інфекції	
сечовивідних	шляхів,	інфекції	крові)	у	дітей	з	вродженими	вадами	серця	(ВВС)	у	відділенні	інтенсивної	
терапії.	Полірезистентні	штами	значно	ускладнюють	прогноз	та	лікування,	але	за	умови	раціональної	ан-
тибіотикотерапії	можливо	досягнути	ефективних	результатів	лікування.
Мета роботи	–	провести	аналіз	виявлення	різних	штамів	K. pneumoniae	у	дітей	з	ВВС	у	відділенні	інтен-
сивної	терапії	та	принципів	антибіотикотерапії	під	час	лікування	інфекцій,	зумовлених	ними.
Матеріали та методи.	За	період	2018–2020	рр.	у	відділенні	хірургії	ВВС	у	новонароджених	та	дітей	мо-
лодшого	віку	ДУ	«НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	НАМН»	було	проліковано	2548	пацієнтів,	з	них	мікробіологічне	
дослідження	виконано	у	370	дітей	(до	3	років).
Методика	виявлення	збудника:	бактеріологічний	посів	(мокротиння,	кров),	досліджуваного	матеріалу	на	
спеціальні	живильні	середовища,	пристосовані	для	росту	бактерій,	залишали	в	бактеріологічному	аналі-
заторі	VITEK-2	на	72	години.	Якщо	збудник	був	виділений,	то	середовище	росту	вважалося	позитивним,	а	
з	утвореними	колоніями	проводили	тести	на	чутливість	до	антибіотиків.
Результати дослідження. У	 277	 (75	 %)	 дітей	 отримали	 позитивний	 бактеріальний	 результат,	 з	 них	  
K. pneumoniae	виявлена	у	98	(25	%)	пацієнтів,	у	138	дослідженнях.
У	результаті	проведеного	аналізу	даних	бактеріологічного	дослідження	за	2018–2020	рр.	 отримані	да-
ні:	Klebsiella pneumoniae –	 79	 (57	%),	K. pneumoniae,	 яка	 виробляє	 β-лактамази	 розширеного	 спектра	 –	
47	(34	%),	карбапенем-резистентна	K. pneumoniae	–	11	(8	%),	мультирезистентна	K. pneumoniae	–	1	(1	%)	.
Після	 отримання	 результатів	 аналізу	 на	 чутливість	 призначали	 стандартну	 або	 специфічну	 терапію,	
узгоджену	з	рекомендаціями	щодо	лікування	 інфекцій,	 зумовлених	K. pneumoniae	 та	 її	 чутливістю	до	
препаратів.
Висновки.	Важливо	при	лікуванні	інфекції	дотримуватися	правил	раціональної	антибіотикотерапії	(вра-
ховувати	чутливість	збудників,	фармакодинамічні	та	фармакокінетичні	властивості	препаратів).
Поширення	карбапенем-резистентних	штамів	мікроорганізмів	призводить	до	втрати	можливості	вико-
ристання	карбапенемів	як	антибіотиків	резерву,	що	значно	ускладнює	лікування	інфекцій,	а	цефтазидим/
авібактам	має	бути	препаратом	вибору	у	відділеннях,	де	кількість	карбапенем-резистентних	штамів	ста-
новить/перевищує	20	%.
Ключові слова: K. pneumoniae, госпітальна інфекція, антибіотикорезистентність, карбапенем-резис-
тентні штами, β-лактамази розширеного спектра, цефтазидим/авібактам.
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Вроджені вади серця

Вступ. За	даними	Всесвітньої	 організації	 охорони	
здоров’я	 (ВООЗ),	 проблема	 стійкості	 до	 антибакте-
ріальних	 препаратів	 являє	 собою	 глобальну	 загрозу	
для	 здоров’я	 і	 розвитку	 населення.	 Неправильне	 та	
надмірне	 застосування	 антибіотиків	 призводить	 до	
більш	 тривалого	 перебігу	 інфекційних	 захворювань,	
подовження	терміну	госпіталізації	і,	як	наслідок,	спри-
чинює	значні	економічні	витрати	[1].

Відсутність	ефективних	протимікробних	препара-
тів	створює	підвищену	загрозу	успіху	сучасної	меди-
цини	в	лікуванні	інфекцій,	у	тому	числі	при	виконанні	
високотехнологічних	 хірургічних	 втручань,	 таких	 як	
кардіохірургічні	[2].

У	2015	році	ВООЗ	був	прийнятий	глобальний	план	
дій	 з	 боротьби	 зі	 стійкістю	 до	 протимікробних	 пре-
паратів.	 До	 нього	 долучилося	 багато	 країн	 світу	 із	
зобов’язанням	розробити	і	здійснювати	багатосекто-
ральні	 плани	 дій	 на	 національному	 рівні	 відповідно	
до	рамкових	принципів	 глобального	плану	дій	 [3].	 У	
березні	2019	року	Національний	план	дій	з	боротьби	
зі	 стійкістю	до	протимікробних	препаратів	був	 схва-
лений	та	прийнятий	урядом	України	[4].

Ставлячи	 на	 меті	 пріоритетні	 розробки	 нових	
антибіотиків	 для	 подолання	 проблеми	 антибіо-
тикорезистентності,	 у	 2017	 році	 ВООЗ	 визначила	
12	 найнебезпечніших	 бактерій.	 Перше	 місце	 серед	
них,	 із	 критичним	 рівнем	 пріоритетності,	 займа-
ють	 карбапенем-резистентні	 штами	 Acinetobacter	
baumannii,	Pseudomonas	aeruginosa	та	представники	
Enterobacteriaceae,	 такі	 як	 Klebsiella pneumoniae	 та	
Escherichia	 coli,	що	продукують	β-лактамази	розши-
реного	спектра	дії	[5].

Klebsiella pneumoniae –	належить	до	роду	Klebsiella,	
сімейства	 Enterobacteriaceae,	 грамнегативна,	факуль-
тативно-анаеробна	паличкоподібна	бактерія.	Виділе-
на	в	1882	році	німецьким	мікробіологом	Карлом	Фрід-
лендером.

У	 значного	 відсотка	 людей	 вона	 колонізує	 глот-
ку	 та	 шлунково-кишковий	 тракт	 як	 частина	 нор-
мальної	 бактеріальної	 флори.	 В	 медичних	 закладах	
госпітальні	штами	можуть	поширюватися	через	ру-
ки	 медпрацівників	 та	 медобладнання.	 Поширення	
K. pneumoniae у	дихальних	шляхах	пов’язане	з	ендо-
трахеальною	інтубацією	під	час	операції,	довгим	пе-
ребуванням	на	штучній	вентиляції	легень,	у	сечових	
шляхах	 –	  тривалим	 використанням	 сечових	 кате-
терів.	 Зустрічаються	 головним	 чином	 у	 пацієнтів	 зі	
зниженою	резистентністю	та	при	неконтрольовано-
му	 використанні	 антимікробних	 засобів,	 спричиню-
ючи	пневмонію,	цистит,	емпієму	плеври,	остеомієліт,	
менінгоенцефаліт,	сепсис.

Останнім	 часом	 тривогу	 викликає	 швидке	 по-
ширення	 штамів	 K. pneumoniae,	 які	 продукують	
β-лактамази	 розширеного	 спектра,	 що	 мають	 стій-
кість	до	цефалоспоринів	3–4-го	покоління	й	здатні	 її	

передавати.	Це	небезпечно	тим,	що	з’являються	і	кар-
бопенем-резистентні	штами.	Ці	штами	K. pneumoniae 
за	 останні	 10	 років	 швидко	 почали	 поширюватися	
не	лише	країнами	Європи,	 а	й	усього	 світу.	Стійкість	
їх	 до	 колістину	 визначається	 наявністю	 гена	MCR-1,	
який	 було	 виділено	 не	 тільки	 в	K. pneumoniae,	 а	 й	 у	
Escherichia	coli	та	Pseudomonas	aeruginosa	[6].

В	Україні	50	%	ізолятів	K. pneumoniae	резистентні	
до	цефалоспоринів	3-го	покоління	і	50	%	–	до	карбапе-
немів,	а	20–50	%	ізолятів	Escherichia	coli	резистентні	
до	фторхінолонів,	25–50	%	–	до	цефалоспоринів	3-го	
покоління,	 5–10	 %	 –	 до	 карбапенемів.	 Це	 вказує	 на	
найгіршу	ситуацію	в	Європі	[7].

Мета роботи	–	провести	аналіз	виявлення	різних	
штамів	 K. pneumoniae	 у	 дітей	 з	 вродженими	 вадами	
серця	(ВВС)	у	відділенні	інтенсивної	терапії	та	прин-
ципів	антибіотикотерапії	під	час	лікування	 інфекцій,	
зумовлених	ними.

Матеріали та методи. За	 період	 2018–2020	 рр.	
у	 відділенні	 хірургії	 ВВС	 у	 новонароджених	 та	 дітей	
молодшого	 віку	ДУ	 «НІССХ	 ім.	М.	М.	 Амосова	НАМН»	
було	проліковано	2548	пацієнтів,	з	них	мікробіологіч-
не	дослідження	виконано	у	370	дітей	віком	до	3	років	
(згідно	з	внутрішнім	локальним	протоколом	при	по-
ступленні	 проводять	 скринінг	 флори	 носоглотки).	 У	
277	(75	%)	дітей	отримали	позитивний	бактеріальний	
результат,	з	них	K. pneumoniae	виявлена	у	98	(25	%)	па-
цієнтів	–	138	позитивних	результатів.

K. pneumoniae	виділена	з	таких	біологічних	матеріа-
лів:	102	(74	%)	результати	–	з	трахеобронхіального	де-
рева,	24	(17	%)	–	з	носоглотки,	12	(9	%)	–	з	крові	(ри-
сунок	1).

Методика	 виявлення	 збудника:	 бактеріологічний	
посів	 (мокротиння,	 кров),	 досліджуваного	 матеріалу	
на	спеціальні	живильні	середовища,	пристосовані	для	
росту	бактерій,	залишали	в	бактеріологічному	аналі-
заторі	VITEK-2	на	72	години.	Якщо	збудник	був	виділе-
ний,	то	середовище	росту	вважалося	позитивним,	а	з	

Рисунок 1. Розподіл отриманих позитивних результатів 
за біологічними матеріалами

Примітка.	ТБД	–	трахеобронхіальне	дерево.
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утвореними	 колоніями	 проводили	 тести	
на	чутливість	до	антибіотиків.

Для	визначення	штамів	K. pneumoniae 
використовували	 просочені	 антибіоти-
ками	диски	фірми	Liofilchem	s.r.l.	(Італія).	
Виявлення	штамів	K. pneumoniae,	яка	ви-
робляє	 β-лактамази	 розширеного	 спек-
тра	(ESBL)	проводили	методом	подвійних	
дисків	 із	 застосуванням	 амоксициліну/
клавуланату	 (20/10	 мкг),	 цефурокси-
му	 (30	 мкг).	 Стійкість	 до	 карбапенемів	
(CRKp)	вивчали	з	використанням	дисків,	
просочених	меропенемом	(10	мкг)	та	імі-
пенемом	(10	мкг).	У	разі	виявлення	муль-
тирезистентної K. pneumoniae (MRKp)	
для	 ефективної	 тактики	лікування	використовували	
метод	 синергізму	 між	 цефтазидимом/авібактамом	
(30	мкг)	і	тайгецикліном	(10	мкг)	або	цефтазидимом/
авібактамом	(30	мкг)	та	колістином	(10	мкг).

Результати дослідження. У	 результаті	 проведе-
них	 досліджень	 бактеріальна	 лабораторія	 отримала	
декілька	штамів	K. pneumoniae (n	=	138):	
zz K. pneumoniae	(Кр)	–	79	(57	%),	
zz K. pneumoniae,	яка	виробляє	β-лактамази	розшире-
ного	спектра	(ESBL)	–	47	(34	%),	

zz карбапенем-резистентну K. pneumoniae	 (CRKp)	 –	 
11	(8	%),	

zz мультирезистентну K. pneumoniae (MRKp)	–	1	(1	%)	
(рисунок	2).
Діти	(47;	34	%),	у	яких	була	виявлена	K. pneumoniae 

(ESBL)	стійка	до	цефалоспоринів	III	і	IV	покоління,	бу-
ли	повторно	госпіталізовані	через	короткий	промі	жок	
часу	 та/або	 пройшли	 курси	 антибіотикотерапії	 в	 ін-
ших	закладах	охорони	здоров’я.

Штами	карбапенем-резистентні	(CRKp)	(11;	8	%)	та	
мультирезистентна	(MRKp)	(1;	1	%)	K. pneumoniae	були	
виділені	у	дітей,	госпіталізованих	у	відділення	інтен-
сивної	терапії	у	важкому	або	вкрай	важкому	стані,	зі	
складними	ВВС	у	віці	від	3	діб	до	1	року	8	міс.	Важкість	
стану	 зумовлена	 гемодинамічними	 порушеннями	 й	
поліорганною	недостатністю	та	перебували	тривалий	

час	на	лікуванні	в	умовах	відділення	інтенсивної	тера-
пії	(середня	тривалість	перебування	22	дні).

Після	отримання	результатів	аналізу	на	чутливість	
призначали	стандартну	або	специфічну	терапію,	узго-
джену	 з	 рекомендаціями	 щодо	 лікування	 інфекцій,	
зумовлених	K. pneumoniae	 та	 її	 чутливістю	до	препа-
ратів.	 (рисунок	 3,	 таблиця	 1).	 Антимікробна	 терапія	
у	79	дітей	(57	%)	була	представлена	стандартним	лі-
куванням	(цефалоспорини	3-го	покоління,	карбапене-
ми,	фторхінолони,	аміноглікозиди),	монотерапія	або	в	
комбінації	декількох	препаратів.

У	 разі	 виділення	 резистентних	 штамів	
K. pneumoniae,	що	виробляє	β-лактамази	розширеного	
спектра	(ESBL),	які	стійкі	до	цефалоспоринів	та	фтор-
хінолонів,	у	47	випадках	(34	%)	призначали	інгібітори	
β-лактамази	 (сульбактам,	 тазобактам,	 клавуланат)	 +	
карбапенеми	(60	мг/кг/добу	в	безперервній	інфузії).

Стійкість	 K. pneumoniae	 до	 карбапенемів	 (CRKp)	
спостерігалась	на	фоні	терапії	карбапенемами	в	11	па-
цієнтів	 (8	%),	 у	 цьому	разі	 призначали	цефтазидим/
авібактам	 (187,5	 (150/37,5)	мг/кг/добу	 в	 безперерв-
ній	інфузії).	В	анамнезі	трьох	пацієнтів	спостерігалась	
супутня	пневмонія	під	час	попередньої	госпіталізації.

Якщо	лабораторія	давала	дані	 за	 антибактеріаль-
ний	синергізм	(у	5	випадках)	призначали	другий	пре-
парат:	колістин	(+	інгаляції	10	мг/кг)	або	тайгециклін	

(використання	 навантажувальної	 дози	
2	мг/кг	та	підтримуючої	1	мг/кг	2	рази	на	
добу).

Лікування	 було	 ефективним	 у	
94	(96	%)	дітей	молодшого	віку	з	ВВС.	Чо-
тири	(4	%)	дитини,	в	яких	була	виділена	
резистентна K. pneumoniae,	 померли	 від	
поліорганної	недостатності	на	тлі	септич-
ного	шоку.

Результати	 нашого	 дослідження	 під-
твердили,	 що	 серед	 K. pneumoniae	 зна-
чно	 поширені	 штами,	 стійкі	 до	 цефа-
лоспоринів	 III–IV	 покоління	 (47;	 34	 %).	
Штами	 K. pneumoniae,	 які	 продукують	Рисунок 2. Штами K. pneumoniae, отриманні з бактеріальної лабораторії

Рисунок 3. Чутливість до антибактеріальних препаратів (2018–2020 рр.)
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Вроджені вади серця

β-лактамази	розширеного	спектра	(ESBL)	нерідко	ви-
являються	 стійкими	 до	 препаратів	 інших	 груп	 (ци-
профлоксацину,	амікацину),	але	чутливі	до	іміпенему	
й	меропенему	–	препаратів	вибору	для	емпіричної	те-
рапії	важких	і	життєзагрозливих	інфекцій.	Висока	час-
тота	стійкості	до	цефалоспоринів	корелює	з	частотою	
поширеності.

У	 нашому	 дослідженні	 в	 11	 (8	 %)	 штамів	
K. pneumoniae	виявлена	стійкість	до	одного	з	карбапе-
немів	(CRKp),	яка	обумовлена	зниженням	проникності	
зовнішньої	клітинної	мембрани	бактерій	у	комбінації	з	
продукцією	 β-лактамази	 розширеного	 спектра.	 Прак-
тичне	 значення	 цього	 механізму	 стійкості	 полягає	 в	
можливості	проведення	терапії	карбапенемами	(іміпе-
немом	або	меропенемом),	активність	яких	отримана	in	
vitro.	До	основних	факторів	ризику	відносять	тяжкість	
основного	захворювання,	що	передує	госпіталізації,	та	
призначення	антибіотиків	широкого	спектра	дії.	Епіде-
міологія	 поширеності	 карбапенем-резистентних	 шта-
мів	K. pneumoniae є	 предметом	 пильної	 уваги	 дослід-
ників	в	усьому	світі.	Карбапенем-стійкі	K. pneumoniae в	
нашому	дослідженні	були	виділені	у	пацієнтів,	які	по-
требували	лікування	в	умовах	відділення	 інтенсивної	
терапії	(середня	тривалість	22	дні),	на	тлі	терапії	карба-
пенемами	і	цефалоспоринами.	В	анамнезі	трьох	пацієн-

тів	до	госпіталізації	є	дані	про	виділення	K. pneumoniae,	
що	продукує	β-лактамази,	у	п’ятьох	–	використання	ан-
тибіотиків	різних	класів	(аміноглікозидів,	глікопепти-
дів,	цефалоспоринів	та	карбапенемів).

Ефективність	 та	 безпечність	 комбінації	 цефтази-
диму	та	авібактаму	–	інгібітора	β-лактамаз	широкого	
спектра	дії	була	вивчена	як	у	дорослих,	так	 і	в	дітей	
[8].	З	огляду	на	особливості	структури	і	властивостей,	
цей	препарат	проявляє	активність	і	проти	мультире-
зистентних	штамів.

До	того	ж	цефтазидим/авібактам	добре	проникає	
в	 легені,	 де	 його	 концентрація	 є	 пропорційною	 кон-
центрації	 у	 плазмі	 крові,	 й	 не	 проявляє	 потенційної	
здатності	подовжувати	інтервал	Q–T.	Ці	дані	дозволя-
ють	 зробити	висновок,	що	поява	нового	 захищеного	
цефалоспорину	3-го	покоління	для	лікування	дітей	–	
важлива	подія	для	педіатричної	фармакології.	Комбі-
нація	 цефтазидиму/авібактаму	 допоможе	 стримати	
використання	антибіотиків	резерву	 –	карбапенемів,	а	
з	огляду	на	його	фармакологічні	та	фармакокінетичні	
переваги	 може	 розширити	 спектр	 антибіотиків	 для	
педіатричних	пацієнтів,	які	мають	протипоказання	до	
амінопеніцилінів	та	макролідів.

На	фармакологічному	ринку	України	наявні	комбі-
новані	препарати,	що	містять	у	своєму	складі	цефта-

Таблиця 1
Рекомендовані варіанти вибору антибактеріальної терапії в разі інфекцій, спричинених карбапенем-резистентними 
ентеробактеріями, враховуючи їх чутливість до цих препаратів in vitro (Американське товариство з інфекційних 
хвороб – IDSA, 2020)

Джерело інфекції Терапія першої лінії Альтернативна терапія
Цистит Ципрофлоксацин, левофлоксацин, триметоприм-

сульфаметоксазол, нітрофурантоїн або разове при-
значення аміноглікозидів.
Меропенем (стандартна інфузія): лише за умов 
резистентності до ертапенему, чутливості до ме-
ропенему та відсутніх або негативних результатів 
тесту на карбопенемазу

Цефтазидим/авібактам, меропенем/вабор-
бактам, іміпенем/циластатин/релебактам і 
цефідерокол.
Колістин (лише якщо альтернативні віріанти 
недоступні)

Пієлонефрит або 
ускладнена інфекція 
сечовивідних шляхів

Цефтазидим/авібактам, меропенем/ваборбактам, 
іміпенем/циластатин/релебактам і цефідерокол.
Меропенем (стандартна інфузія): лише за умов 
резистентності до ертапенему, чутливості до ме-
ропенему та відсутніх або негативних результатів 
тесту на карбопенемазу

Аміноглікозиди 1 раз на добу

Ідентифіковано карба-
пенемази K. pneumoiae 

Цефтазидим/авібактам, меропенем/ваборбактам та 
іміпенем/циластатин/релебактам

Цефідерокол
Тайгециклін (ускладнення: інтраабдомінальні 
інфекції), еравациклін (неускладнені 
інтраабдомінальні інфекції)

Ідентифіковано метало-
β-лактамази (типу NDM, 
VIM або IMP) карбапе-
немаз

Цефтазидим/авібактам + азтреонам, цефідерокол Тайгециклін (ускладнення: інтраабдомінальні 
інфекції), еравациклін (неускладнені 
інтраабдомінальні інфекції)

Ідентифіковано OXA-48-
подібну карбапенемазу 

Цефтазидим/авібактам Цефідерокол
Тайгециклін (ускладнення: інтраабдомінальні 
інфекції), еравациклін (неускладнені 
інтраабдомінальні інфекції)
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зидим	та	авібактам.	Авібактам	 інгібує	більшість	кла-
сів	 бактеріальних	 ензимів	 (окрім	металопротеїназ)	 і	
показаний	 за	наявності	 продуцентів	β-лактамаз	роз-
ширеного	 спектра.	 Оскільки	 авібактам	 є	 новою	 мо-
лекулою,	 рекомендовано	 призначати	 цефтазидим/
авібактам	у	дозуванні,	аналогічному	такому	препара-
тів	цефтазидиму,	що	становить	50	мг/кг	у	дітей	віком	
від 6 міс.	та	40	мг/кг	у	дітей	віком	до	6	міс.	кожні	8	год	
із	тривалістю	введення	2	години.

Висновки 
1. В	 умовах	 зростаючої	 антибіотикорезистентності	
дуже	важливо	дотримуватися	правил	раціональної	
антибіотикотерапії,	що	передбачає	врахування	не	
тільки	резистентності	збудників,	а	й	також	фарма-
кодинамічних	 та	 фармакокінетичних	 характерис-
тик	препарату.

2.	 Поширення	 карбапенем-резистентних	 штамів	 мі-
кроорганізмів	 призводить	 до	 втрати	 можливості	
використання	 карбапенемів	 як	 антибіотиків	 ре-
зерву,	що	значно	ускладнює	лікування	інфекцій.

3.	 Цефтазидим/авібактам,	 зареєстрований	 для	 ліку-
вання	бактеріальних	інфекцій,	спричинених	грам-
негативними	збудниками	(у	т.	ч. K. pneumoniae),	 в	
межах	 карбапенем	зберігаючої	 стратегії	 має	 бути	
препаратом	вибору	у	відділеннях,	де	кількість	кар-
бапенем-резистентних	штамів	 становить/переви-
щує	20	%.
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Analysis of Cases of Multidrug-Resistant Klebsiella Pneumoniae Infection in Children  
with Congenital Heart Defects

Olena O. Yakimishen, Serhii M. Boyko, Tetiana A. Malysheva, Anna P. Goidra, Iaroslav P. Truba
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract
Background. Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae)	 is	one	of	 the	main	causes	of	hospital	 infections	(pneumonia,	

urinary	tract	infections,	blood	infections)	in	children	with	congenital	heart	disease	in	the	intensive	care	unit.	Multidrug-
resistant strains	significantly	complicate	and	treatment,	but	with	rational	antibiotic	therapy	it	is	possible	to	achieve	ef-
fective	treatment	results.

The aim.	To	analyze	the	detection	of	different	strains	of	K. pneumoniae	in	children	with	congenital	heart	disease	in	the	
intensive	care	unit	and	the	principles	of	antibiotic	therapy	in	the	treatment	of	infections	caused	by	them.

Materials and methods.	At	the	Department	Of	Congenital	Heart	Disease	Surgery	for	Newborns	and	Young	Children,	
of	the	National	Amosov	Institute	of	Cardiovascular	Surgery	we	examined	2548	patients	in	2018-2020.	Microbiological	
examination	was	performed	in	370	children.	Bacteriological	culturing	(sputum,	blood)	of	the	studied	material	on	special	
medium	for	bacterial	growth	was	analyzed	on	VITEK-2	analyzer	for	72	hours.	If	a	progenitor	was	seen,	the	sample	was	
considered	as	positive,	and	the	resulting	columns	were	tested	for	sensitivity	to	antibiotics.

Results. The	bacterial	growth	was	positive	in	277	(75%)	children,	of	whom	K. pneumoniae	was	found	in	98	(25%)	
patients	 in	138	 tests.	We	obtained	 the	 following	data:	K. pneumoniae	 in	79	 (57%)	patients,	 extended	spectrum	beta-
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lactamase	(ESBL)-producing	K. pneumoniae	in	47	(34%),	carbapenem-resistant	K. pneumoniae	in	11	(8%),	multiresistant	
K. pneumoniae	in	1	(1%)	patient.	We	prescribed	standard	or	specific	therapy	in	accordance	with	the	recommendations	
for	the	treatment	of	infections	caused	by	K. pneumoniae	and	its	susceptibility	to	the	antibiotics.

Conclusions.	It	is	important	to	follow	the	rules	of	rational	antibiotic	therapy	(taking	into	account	the	sensitivity	of	
the	stimuli,	pharmacodynamic	and	pharmacokinetic	properties	of	 the	drugs)	when	 treating	 infections.	The	spread	of	
carbapenem-resistant	strains	of	microorganisms	leads	to	the	loss	of	the	possibility	of	using	carbapenems	as	a	reserve	
antibiotic,	which	significantly	complicates	the	treatment	of	infections,	and	ceftazidime/avibactam	should	be	the	drug	of	
choice	in	wards	where	the	number	of	carbapenem-resistant	strains	equals	to/exceeds	20%.

Keywords: K. pneumoniae,	hospital infections, antibiotic resistance, carbapenem-resistant strains, extended-spectrum 
β-lactamases, ceftazidime/avibactam.
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Результати лікування пацієнтів із симультанним ураженням аорти  
й ішемічною хворобою серця

Резюме
Мета – визначити	ступінь	збільшення	оперативного	ризику	в	групі	пацієнтів	 із	поєднанням	аневризм	
аорти	та	ураженням	коронарних	артерій	порівняно	з	групою	ізольованих	аневризм	аорти.	
Матеріали та методи. За	період	з	01.01.2010	по	01.10.2021	р.	у	ДУ	«НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	НАМН»	на	хі-
рургічному	лікуванні	перебувало	820	пацієнтів	з	приводу	аневризми	аорти,	з	них	172	(20,9	%)	пацієнти	з	
одночасним	ураженням	аорти	та	вінцевих	артерій.	Діагностика	базувалась	на	виконанні	стандартних	ме-
тодів	дослідження,	таких	як	електрокардіографія,	трансторакальна	ехокардіографія,	коронарографія	та	у	
випадках	розшарування	аорти	–	комп’ютерна	томографія	(КТ)	без	коронарографії.	У	пацієнтів	з	розшаро-
вуючою	аневризмою	аорти	та	ураженням	коронарних	артерій	ступінь	ураження	досліджували	переважно	
за	допомогою	КТ-діагностики	та	шкали	CAD-RADS	через	протипоказання	до	виконання	коронарографії.	
Результати. Загальна	кількість	ускладнень	становила	26	(15,1	%)	випадків.	Порушення	мозкового	кро-
вообігу	спостерігалось	у	4	(2,3	%)	випадках,	3	з	яких	регресували	в	післяопераційному	періоді.	У	всіх	4	
(2,3	%)	випадках	відзначали	гостре	порушення	мозкового	кровообігу	в	анамнезі.	 Ішемія	спинного	моз-
ку	виявлена	у	2	(1,2	%)	пацієнтів.	Поліорганна	недостатність	виникла	в	післяопераційному	періоді	у	6	
(3,5	%),	ниркова	недостатність	–	у	4	 (2,3	%)	пацієнтів.	Дихальна	недостатність	зафіксована	у	3	 (1,7	%)	
пацієнтів,	септичний	шок	–	в	1	(0,6	%)	пацієнта.	Підвищена	ексудація	була	наявна	у	6	(3,5	%)	випадках,	які	
потребували	виконання	реторакотомії.	Госпітальна	летальність	сягала	7	(4,0	%)	випадків,	з	них	3	(9,3	%)	–	
в	групі	гострого	розшарування	та	4	(2,9	%)	–	в	групі	аневризм	аорти	без	розшарування.	Розподіл	пацієнтів	
за	летальними	ускладненнями	був	таким:	гостре	порушення	мозкового	кровообігу	–	1	(14,3	%)	пацієнт,	
септичний	шок	–	1	(14,3	%),	гостра	ниркова	недостатність	–	1	(14,3	%)	пацієнт.	Більше	ніж	у	50	%	при-
чиною	летальних	випадків	була	поліорганна	недостатність	–	4	пацієнти	(57	%).	Госпітальна	летальність	
становила	4,0	%	(7	пацієнтів)	з	172	пацієнтів,	з	яких	9,3	%	(3	пацієнти)	–	у	групі	гострого	розшарування	
та	2,9	%	(4	пацієнти)	–	в	групі	аневризм	аорти	без	розшарування,	що	значно	більше	ніж	при	ізольованих	
аневризмах	аорти	–	1,5	%	(10	пацієнтів)	із	648	пацієнтів.
Висновки. У	разі	поєднаного	ураження	коронарних	артерій	з	аневризмами	аорти	спостерігається	вищий	
рівень	післяопераційних	ускладнень	та	летальності.	У	групі	розшарування	аорти	в	поєднанні	з	уражен-
ням	коронарних	артерій	відзначається	більша	тривалість	операції,	штучного	кровообігу	та	перетискання	
аорти,	що	пов’язано	з	високою	вихідною	важкістю	таких	пацієнтів	та	більшою	складністю	і	об’ємом	опе-
рації. Госпітальна	летальність	у	групі	поєднання	аневризм	аорти	та	ураження	коронарних	артерій	майже	
в	3	рази	вища,	ніж	у	групі	ізольованих	аневризм	аорти	(4	%	та	1,5	%	відповідно).
Ключові слова: аневризма аорти, гостра розшаровуюча аневризма аорти, шунтування коронарних арте-
рій, ішемічна хвороба серця, розшарування вічок коронарних артерій, пластика вічка коронарної артерії.
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Патологія аорти

Актуальність. На	сучасному	етапі	розвитку	кардіо-
хірургії	 аневризми	 аорти	 в	 поєднанні	 з	 ураженням	
коронарних	артерій	є	однією	з	найактуальніших	про-
блем.	 Ішемічна	 хвороба	 серця	 (ІХС)	 спостерігається	
у	10–30	%	пацієнтів	з	аневризмами	грудного	відділу	
аорти	 [1–5].	 Основна	 причина	 актуальності	 полягає	
в	 значному	 зростанні	 летальності	 при	 комбіновано-
му	ураженні	аорти	та	коронарних	артерій.	За	даними	
Zhang	et	al.	та	Yalcin	et	al.,	летальність	при	симультан-
ній	 корекції	 зростає	 в	 9,2	 раза	 при	 розшаровуючих	
аневризмах	аорти	та	в	4,5	раза	при	аневризмах	аорти	
без	розшарування	[6,	7].	Зважаючи	на	частоту	супутніх	
уражень	коронарних	артерій	у	поєднанні	з	аневризма-
ми	аорти,	яка,	за	даними	іноземних	авторів,	сягає	від	
4,7	до	25,5	%,	[6,	7],	ця	проблема	потребує	детального	
дослідження	та	аналізу.	

Мета – визначити	 ступінь	 збільшення	 оператив-
ного	ризику	в	групі	пацієнтів	із	поєднанням	аневризм	
аорти	та	ураженням	коронарних	артерій	порівняно	з	
групою	ізольованих	аневризм	аорти.	

Матеріали та методи. За	 період	 з	 01.01.2010	 по	
01.10.2021	р.	у	ДУ	«НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	НАМН»	на	
хірургічному	 лікуванні	 перебувало	 820	 пацієнтів	 з	
приводу	аневризми	аорти,	з	них	172	(20,9	%)	пацієн-
ти	 –	 з	 одночасним	 ураженням	 аорти	 та	 вінцевих	 ар-
терій.	Із	загальної	групи	140	(81,4	%)	пацієнтів	мали	
поєднане	ураження	коронарних	артерій	та	аневризму	
висхідної	аорти	без	розшарування,	32	(18,6	%)	–	поєд-
нання	розшарування	аорти	та	ураження	коронарних	
артерій.	 Серед	 32	 пацієнтів	 з	 розшаруванням	 аорти	
гостра	 розшаровуюча	 аневризма	 аорти	 типу	 А	 була	
наявна	у	21	(65,6	%)	пацієнта,	хронічна	розшаровуюча	
аневризма	аорти	типу	А	–	у	9	(28,1	%),	хронічна	роз-
шаровуюча	аневризма	аорти	типу	В	–	у	2	(6,3	%)	па-
цієнтів.	Артеріальна	гіпертензія	спостерігалась	у	154	
(89,5	%)	пацієнтів	 із	загальної	кількості,	серед	групи	
розшаровуючих	 аневризм	 аорти,	 артеріальна	 гіпер-
тензія	 була	 наявна	 в	 32	 (100	%)	 пацієнтів.	 Синдром	
Марфана	спостерігався	в	1	(0,6	%)	пацієнта	із	загаль-
ної	кількості	(пацієнт	з	групи	гострої	розшаровуючої	
аневризми	 аорти	 типу	 А).	 З	 усієї	 когорти	 пацієнтів	
двостулковий	 аортальний	 клапан	 було	 виявлено	 та	
підтверджено	 під	 час	 оперативного	 втручання	 у	 40	
(23,3	%)	пацієнтів.	Серед	супутніх	захворювань	цукро-
вий	діабет	був	наявний	у	5	(2,9	%)	випадках,	захворю-
вання	 сечостатевої	 системи	–	 у	17	 (10	%),	 дихальної	
системи	–	у	4	(2,3	%),	шлунково-кишкового	тракту	–	у	
3	(1,7	%),	з	них	хронічний	гастродуоденіт	–	у	2	(1,2	%),	
жовчнокам’яна	хвороба	–	в	1	(0,6	%)	випадку.

Діагностика	базувалась	на	виконанні	стандартних	
методів	 дослідження,	 таких	 як	 електрокардіографія,	
трансторакальна	ехокардіографія,	коронарографія	та	
у	випадках	розшарування	аорти	–	комп’ютерна	томо-
графія	(КТ)	без	коронарографії.

У	пацієнтів	з	розшаровуючою	аневризмою	аорти	та	

ураженням	коронарних	артерій	ступінь	ураження	до-
сліджували	переважно	за	допомогою	КТ-діагностики	
та	 шкали	 CAD-RADS	 через	 протипоказання	 до	 вико-
нання	коронарографії.	

Методика хірургічного лікування. Хірургічна	
техніка	 передбачала	 підключення	 апарату	штучного	
кровообігу	(центральна	або	периферична	канюляція),	
ретроградне	та	антеградне	введення	кардіоплегічно-
го	 розчину.	 Нижню	 кінцівку	 готували	 до	 виділення	
великої	підшкірної	аутовени	для	коронарного	шунту-
вання.	 Розмір,	 локалізацію	 аневризми,	 наявність	 або	
відсутність	 ураження	 аортального	 клапана	 та	 стан	
вічок	 коронарних	 артерій	 оцінювали	 на	 дооперацій-
ному	етапі	 і	на	 їх	основі	обирали	тактику	лікування.	
У	разі	ізольованого	поширення	аневризми	на	висхід-
ну	аорту,	розміри	якої	коливалися	в	межах	4,5–5,0	см,	
виконували	 екзопротезування	 (PEARS	 –	 Personalized	
external	 Aortic	 Root	 Support).	 При	 розширенні	 аорти	
з	 ураженням	 аортального	 клапана	 виконували	 опе-
рацію	 Робічека,	 що	 включає	 протезування	 аорталь-
ного	 клапана	 та	 екзопротезування	 висхідної	 аорти.	
За	наявності	 аневризми	кореня	 аорти	 та	 збереженій	
компетентності	 аортального	 клапана	 застосовували	
операцію	 David.	 У	 випадку	 аневризми	 кореня	 аорти	
та	ураженні	аортального	клапана	застосовували	опе-
рацію	Bentall	De	Bono.	В	окремих	випадках	у	разі	роз-
ширення	висхідної	аорти	понад	5,0	см,	відсутності	змі-
щення	вічок	коронарних	артерій	та	наявному	уражен-
ні	аортального	клапана	виконували	операцію	Wheat,	
що	полягає	в	роздільному	протезуванні	аортального	
клапана	та	висхідної	аорти.	Шунтування	коронарних	
артерій	 виконували	 в	 умовах	 штучного	 кровообігу,	
після	корекції	аневризми.	

Інтраопераційна характеристика. Середня	три-
валість	операції	 у	пацієнтів	 з	 аневризмами	без	роз-
шарувань	 та	 ураженням	 коронарних	 артерій	 стано-
вила	496	±	100,3	хв	(від	300	до	960	хв),	а	у	пацієнтів	
з	розшаруванням	аорти	–	552	±	102,8	хв	(від	360	до	
900	хв).	Тривалість	штучного	кровообігу	в	пацієнтів	
з	аневризмами	без	розшарувань	та	ураженням	коро-
нарних	артерій	сягала	283	±	63,3	хв	(від	146	до	549	хв),	
а	у	пацієнтів	з	розшаруванням	аорти	–	343	±	73,6	хв	
(від	216	до	568	хв).	Тривалість	перетискання	аорти	
у	 пацієнтів	 з	 аневризмами	без	 розшарувань	 та	 ура-
женням	коронарних	артерій	становила	208	±	52,2	хв	
(від	80	до	463	хв),	а	у	пацієнтів	з	розшаруванням	аор-
ти	–	193	±	44,1	хв	 (від	89	до	286	хв).	Крововтрата	у	
пацієнтів	з	аневризмами	без	розшарувань	та	уражен-
ням	коронарних	артерій	досягала	486	±	103,9	мл	(від	
200	до	1000	мл),	а	у	пацієнтів	з	розшаруванням	аор-
ти	–	577	±	105,8	мл	(від	500	до	1200	мл).	Тривалість	
штучної	вентиляції	легень	у	пацієнтів	з	аневризмами	
без	розшарувань	та	 ураженням	коронарних	 артерій	
становила	18	±	9,1	год	(від	0	до	182	год),	а	у	пацієн-
тів	з	розшаруванням	аорти	–	39	±	31,9	год	(від	6	до	
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128	год).	Інтраопераційні	показники	представлені	в	
таблиці	1.

Загальна	 кількість	 ускладнень	 становила	
26	 (15,1	 %)	 випадків.	 Порушення	 мозкового	 крово-
обігу	спостерігалось	у	4	(2,3	%)	випадках,	3	з	яких	ре-
гресували	в	післяопераційному	періоді.	У	всіх	4	(2,3	%)	
випадках	 відзначено	 гостре	 порушення	 мозкового	
кровообігу	в	анамнезі.	В	післяопераційному	періоді	в	
результаті	 гіпоперфузії	 ішемія	 спинного	мозку	вияв-
лена	у	2	(1,2	%)	випадках.	Поліорганна	недостатність	
виникла	в	післяопераційному	періоді	у	6	(3,5	%),	нир-
кова	недостатність	–	 у	4	 (2,3	%)	пацієнтів.	Дихальна	
недостатність	 була	 виявлена	 у	 3	 (1,7	 %)	 пацієнтів.	
Септичний	шок	виник	в	1	(0,6	%)	пацієнта.	Підвищена	
ексу	дація	була	наявна	у	6	(3,5	%)	випадках,	які	потре-
бували	 виконання	реторакотомії.	 Госпітальна	леталь-
ність	 сягала	 7	 (4,0	 %)	 випадків,	
з	 них	 3	 (9,3	%)	 –	 в	 групі	 гострого	
розшарування	та	4	(2,9	%)	–	в	групі	
аневризм	аорти	без	розшарування.	
Розподіл	 пацієнтів	 за	 летальними	
ускладненнями	 був	 таким:	 гостре	
порушення	 мозкового	 кровообі-
гу	–	1	(14,3	%)	пацієнт,	септичний	
шок	 –	 1	 (14,3	 %),	 гостра	 ниркова	
недостатність	–	1	(14,3	%).	Більше	
ніж	 у	 50	 %	 причиною	 летальних	
випадків	 була	 поліорганна	 недо-
статність	–	4	пацієнти	(57	%).

За	кількістю	шунтованих	арте-
рій	 найбільше	 виконано	 шунту-
вань	1	та	2	коронарних	артерій	як	
у	групі	аневризм	аорти	без	розша-
рування,	 так	 і	 в	 групі	розшарову-
ючих	аневризм	аорти,	що	станови-
ли	132	 (77	%)	 від	 загальної	 кіль-
кості.	 Група	 пацієнтів,	 яким	 було	

проведено	шунтування	від	4	до	5	коронарних	артерій,	
досягала	19	(11	%)	від	загальної	кількості	(рисунок	1).

Статистичне	оброблення	даних	здійснювали	із	за-
стосуванням	 кореляційного	 аналізу.	 Було	 проведене	
обчислення	 коефіцієнтів	 рангової	 кореляції	 Кендала	
та	Спірмена.	Коефіцієнти	рангової	кореляції	Кендала	
(τ)	та	Спірмена	(ρ)	для	групи	спостережень	у	цілому,	
а	також	окремо	у	групах	із	розшаруванням	та	без	роз-
шарування	аорти,	в	усіх	випадках	становили	τ	=	ρ	=	1;	
p	=	0,	тобто	були	статистично	значущими.	

Результати та їх обговорення. За	 нашими	 дани-
ми,	 частота	 поєднаного	 ураження	 коронарних	 арте-
рій	 з	 аневризмами	аорти	 становить	20,9	%.	 Іноземні	
автори	вказують	на	частоту	такої	патології	від	4,7	до	
25,5	%	[6,	7].	Висока	варіативність	ступеня	і	характеру	
ураження	коронарних	артерій,	варіативність	діагнос-
тики	 цієї	 патології	 зумовлюють	 необхідність	 точної	
діагностики	 та	 доопераційної	 підготовки	 для	 най-
більш	 повної	 корекції	 патології.	 За	 нашими	 даними,	
загальна	 кількість	 ускладнень	 становила	 15,1	%	 (26	
випадків).	 Порушення	 мозкового	 кровообігу	 спосте-
рігалось	у	4	(2,3	%)	випадках,	3	з	яких	регресували	в	
післяопераційному	періоді.	У	всіх	4	(2,3	%)	відзначено	
гостре	 порушення	 мозкового	 кровообігу	 в	 анамнезі.	
Ішемія	 спинного	 мозку	 в	 післяопераційному	 періоді	
маніфестувала	у	2	(1,1	%)	пацієнтів.	Реторакотомії	ви-
конані	в	6	випадках	(3,5	%),	всі	з	приводу	підвищеної	
ексудації.	 Ниркова	 недостатність,	 яка	 потребувала	
проведення	гемодіалізу,	розвинулася	у	4	(2,3	%)	паці-
єнтів.	Септичний	шок	виник	в	1	(0,6	%),	поліорганна	
недостатність	–	у	6	(3,5	%)	пацієнтів.	

У	3	 випадках	 (1,7	%)	післяопераційний	період	 су-
проводжувався	дихальною	недостатністю,	яка	потре-
бувала	 тривалої	 штучної	 вентиляції	 легень	 (понад	

Таблиця 1
Загальні інтраопераційні показники

Показник
Аневризми з 

ураженням КА
Аневризми без 
ураження КА

Тривалість операції (хв) 508,97 ± 108,97 357 ± 94,9
Тривалість ШК (хв) 280,56 ± 66,9 182 ± 48,6
Тривалість перетискан-
ня аорти (хв) 199,49 ± 58,2 136 ± 45,9

Крововтрата (мл) 500,75 ± 136,4 407 ± 109,2
ЦА (хв) 30 –
РЦП (хв) 56,33 ± 17,9 –
АЦП (хв) 35,6 ± 8,1 –

Примітка.	ШК	–	штучний	кровообіг,	ЦА	–	циркуляторний	арешт,	
РЦП	–	ретроградна	церебральна	перфузія,	АЦП	–	антеградна	це-
ребральна	перфузія,	КА	–	коронарна	артерія.

Рисунок 1. Розподіл за кількістю шунтованих артерій
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48	год).	Переважна	більшість	ускладнень	спостеріга-
лась	у	групі	з	розшаруванням	аорти	та	ураженням	ко-
ронарних	 артерій.	 Закордонні	 автори	 повідомляють	
про	значно	вищу	кількість	ускладнень	у	групі	гостро-
го	 розшарування	 та	 ураження	 коронарних	 артерій,	
таких	як:	порушення	мозкового	кровообігу	–	14,3	%,	
дихальна	 недостатність	 (штучна	 вентиляція	 легень	
понад	48	год)	–	61,9	%,	ниркова	недостатність,	що	по-
требувала	гемодіалізу	–	52,4	%	[6].

Госпітальна	летальність	сягала	4,0	%	(7	пацієнтів)	
з	172	пацієнтів,	з	яких	9,3	%	(3	пацієнти)	–	в	групі	го-
строго	розшарування	та	2,9	%	 (4	пацієнти)	–	в	 групі	
аневризм	аорти	без	розшарування,	що	значно	більше,	
ніж	при	ізольованих	аневризмах	аорти	–	1,5	%	(10	па-
цієнтів)	із	648	пацієнтів	.

Найбільші	 труднощі	 пов’язані	 з	 лікуванням	 ІХС	 у	
поєднанні	 з	 розшаруванням	 аорти.	 Zhang	 et	 al.	 вка-
зують	 на	 значно	 вищу	 інтраопераційну	 летальність	
при	 симультанній	 корекції	 розшарування	 аорти	 та	
ІХС	(47,6	%)	порівняно	з	ізольованим	розшаруванням	
аорти	 (9	%)	та	 зазначають,	що	оперативний	ризик	у	
таких	випадках	зростає	в	9,2	раза.	Водночас	вони	по-
відомляють	 про	 результати,	 зіставні	 з	 ізольованим	
розшаруванням	аорти	в	середньостроковий	та	довго-
строковий	післяопераційний	періоди.	 За	нашими	да-
ними,	летальність	при	симультанній	корекції	розша-
рування	аорти	та	ураженні	коронарних	артерій	сягає	
9,3	%.	Також	велику	роль	у	патогенезі	коронарних	ура-
жень	у	разі	розшарування	аорти	відіграє	поширення	
розшарування	на	 коронарні	 артерії	 [6,	 9].	 Такі	 стани	
потребують	окремої	 тактики:	 від	пластики	вічок	ко-
ронарних	артерій	до	шунтування	коронарних	артерій.	
Залежно	 від	 характеру	 поширення	розшарування,	 за	
класифікацією	Neri	[8],	при	розшаруванні	коронарної	
артерії	типу	A	Zhang	et	al.	виконували	пластику	вічка	
коронарної	артерії,	при	розшаруванні	коронарних	ар-
терій	типу	B	та	С	–	коронарне	шунтування	[6].	Деякі	
автори	 в	 таких	 випадках	 проводили	 інтервенційну	
корекцію	гострого	коронарного	синдрому,	спричине-
ного	поширенням	розшарування	на	коронарні	артерії	
та	перекриттям	артерії	[10].	Наш	досвід	засвідчує,	що	
найчастіше	розшарування	поширюється	на	вічко	пра-
вої	коронарної	артерії	(6	з	8	випадків	розшарувань	ко-
ронарних	артерій),	що	перекликається	 з	даними	 сві-
тової	літератури	[6].	У	нашій	практиці	у	всіх	випадках	
розшарування	з	переходом	на	вічка	коронарних	арте-
рій	(у	переважній	більшості	типу	A	за	Neri)	нам	вдава-
лося	виконати	пластику	вічка,	уникаючи	шунтування	
коронарних	артерій.	

Поєднання	аневризм	аорти	з	ураженням	коронар-
них	 артерій	 є	 хоч	 і	 менш	 загрозливим	 станом,	 ніж	
розшарування	 аорти	 в	 поєднанні	 з	 ІХС,	 проте	 також	
потребує	 окремої	 уваги.	 Закордонні	 колеги	 повідо-
мляють	про	летальність	в	1,8	%	при	аневризмах	аорти	
та	шунтуванні	коронарних	артерій,	порівняно	з	0,8	%	

при	ізольованих	аневризмах	аорти	без	розшарування,	
маючи	досвід	близько	1000	таких	операцій	[11];	інші	
автори,	 зі	 значно	 меншим	 досвідом	 вказують	 на	 ле-
тальність	у	20	%	при	аневризмах	аорти	та	шунтуванні	
коронарних	 артерій	порівняно	 з	 5,3	%	при	 ізольова-
них	 аневризмах	 аорти	 [7].	 Високі	 показники	 леталь-
ності	 та	 рівня	 післяопераційних	 ускладнень	 у	 нашій	
роботі	та	за	даними	літератури	[6,	7,	11]	спонукають	
до	подальшого	дослідження	цієї	патології	з	метою	по-
кращення	результатів	шляхом	модифікації	 як	опера-
ційної	техніки,	так	і	до-	та	післяопераційного	ведення	
таких	пацієнтів.

Висновки. У	разі	поєднаного	ураження	коронарних	
артерій	з	аневризмами	аорти	спостерігається	вищий	
рівень	 післяопераційних	 ускладнень	 та	 летальність.	
У	групі	розшарування	аорти	в	поєднанні	з	ураженням	
коронарних	артерій	відзначаються	більші	тривалість	
операції,	 штучного	 кровообігу	 та	 перетискання	 аор-
ти,	що	пов’язано	з	високою	вихідною	важкістю	таких	
пацієнтів	 та	 більшою	 складністю	 і	 об’ємом	 операції. 
Госпітальна	летальність	у	групі	поєднання	аневризм	
аорти	та	ураження	коронарних	артерій	майже	в	3	рази	
вища,	ніж	у	групі	ізольованих	аневризм	аорти	(4	%	та	
1,5	%	відповідно). 
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Abstract
The aim. To	determine	the	degree	of	increased	operative	risk	in	the	group	of	patients	with	a	combination	of	aortic	

aneurysms	and	coronary	artery	disease	compared	with	those	with	isolated	aortic	aneurysms.
Materials and methods. In	the	period	from	January	1,	2010	to	October	1,	2021	at	the	National	Amosov	Institute	

of	Cardiovascular	Surgery,	820	patients	with	aortic	aneurysm,	including	172	(20.9%)	patients	with	concomitant	aortic	
and	 coronary	 artery	 disease,	 underwent	 surgical	 treatment.	 Diagnosis	was	 based	 on	 standard	 examination	methods	
such	as	electrocardiography,	transthoracic	echocardiography,	coronary	angiography,	and	computed	tomography	without	
coronary	angiography	in	cases	of	aortic	dissection.	In	patients	with	aortic	dissection	and	coronary	artery	disease,	the	
extent	 of	 the	 lesion	was	 examined	mainly	 by	 CT	diagnosis	 and	Coronary	Artery	Disease	Reporting	 and	Data	 System	  
(CAD-RADS)	scale	due	to	contraindications	to	coronary	angiography.	

Results. The	total	number	of	complications	was	26	(15.1%)	cases.	Cerebrovascular	disorders	were	observed	in	4	(2.3%)	
cases,	3	of	which	regressed	in	the	postoperative	period;	in	all	4	(2.3%)	cases	there	was	a	history	of	acute	cerebrovascular	
disorders.	Spinal	cord	 ischemia	was	observed	 in	2	(1.2%)	cases.	Multiple	organ	 failure	occurred	 in	 the	postoperative	
period	in	6	(3.5%)	patients,	renal	failure	in	4	(2.3%)	patients.	Respiratory	failure	was	found	in	3	(1.7%)	patients.	Septic	
shock	occurred	in	1	(0.6%)	patient.	Increased	exudation	was	present	in	6	(3.5%)	cases	requiring	rethoracotomy.	There	
were	7	(4.0%)	 in-hospital	deaths,	3	(9.3%)	 in	 the	acute	dissection	group	and	4	(2.9%)	 in	 the	aortic	aneurysm	group	
without	stratification.	The	distribution	of	patients	by	lethal	complications	was	as	follows:	1	(14.3%)	patient	had	acute	
cerebrovascular	accident,	1	(14.3%)	had	septic	shock	and	1	(14.3%)	had	acute	renal	failure.	In	more	than	50%	of	cases,	
the	cause	of	death	was	multiple	organ	failure	(4	[57%]	patients).	

Conclusions. Concomitant	lesions	of	arteries	with	aortic	aneurysms	are	associated	with	higher	rates	of	postoperative	
complications	and	mortality.	In	the	group	of	patients	with	aortic	dissection	combined	with	coronary	artery	disease,	there	
was	longer	duration	of	surgery,	duration	of	artificial	circulation	and	aortic	compression	due	to	the	high	initial	severity	
of	condition	 in	such	patients	and	greater	complexity	and	volume	of	surgery.	Hospital	mortality	 in	the	group	of	aortic	
aneurysms	combined	with	coronary	artery	lesions	was	almost	3	times	higher	than	that	in	the	group	of	isolated	aortic	
aneurysms	(4%	and	1.5%,	respectively).

Keywords: aortic aneurysm, acute aortic dissection, coronary artery bypass grafting.
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Результати використання техніки переключення судин дуги аорти  
у формуванні безсудинної зони фіксації стент-графту  

в гібридному лікуванні аневризм грудної аорти

Резюме. Аневризми	дуги	та	низхідної	аорти,	зокрема	розшаровуючі	аневризми	типу	В	та	типу	ні	А,	ні	В	
за	Stanford	є	складною	проблемою	кардіохірургії.	Тривалий	час	лікування	цієї	патології	проводили	«від-
критим»	методом,	що	супроводжувалося	високою	госпітальною	летальністю.	Гібридне	та	ендоваскулярне	
лікування	аневризм	аорти	дали	змогу	значно	знизити	кількість	ускладнень	і	покращити	показники	гос-
пітальної	летальності.	Попри	це,	використання	таких	методів	супроводжується	специфічними	складно-
щами,	дослідження	й	усунення	яких	є	актуальним	питанням	на	сучасному	етапі	розвитку	кардіохірургії.
Мета – проаналізувати	безпосередні	та	перші	віддалені	результати	лікування	розшарування	аорти	типу	
В	та	типу	ні	А,	ні	В	гібридним	методом	з	формуванням	безсудинної	ділянки	проксимальної	фіксації	стент-
графту	в	дузі	аорти	–	«landing	zone».
Матеріали та методи. За	період	з	01.01.2016	по	31.12.2019	в	ДУ	«НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	НАМН»	на	ліку-
ванні	перебували	122	пацієнти	з	приводу	розшаровуючої	аневризми	аорти	типу	В	та	типу	ні	А,	ні	В,	з	них	
57	(46,7	%)	пацієнтам	було	виконано	гібридне	втручання,	яке	включає	формування	безсудинної	ділянки	
дуги	аорти	для	фіксації	стент-графту	–	«landing	zone».	
Основні	причини	розвитку	патології:	гостра	розшаровуюча	аневризма	аорти	типу	В	–	11	(19	%)	випадків,	
підгостра	розшаровуюча	аневризма	аорти	типу	В	–	4	(7	%),	хронічна	розшаровуюча	аневризма	аорти	ти-
пу	В	–	25	(53	%),	хронічна	розшаровуюча	аневризма	аорти	типу	ні	А,	ні	В	–	5	(8,8	%),	пенетруюча	виразка	
аорти	–	1	(2	%),	первинний	пристінковий	тромбоз	просвіту	аорти	–	1	(2	%),	посткоарктаційна	аневризма	
аорти	–	8	(14	%),	аневризма	низхідної	грудної	аорти	–	2	(3,5	%)	випадки.	У	5	(8,8	%)	хворих	стент-графт	
було	імплантовано	в	Z0	за	Ishimaru,	у	24	(42,1	%)	–	в	Z1,	у	28	(49,1	%)	–	в	Z2.	Серед	стент-графтів	викорис-
товували	Lifetech	Ankura	в	41,	Relay	–	12	та	Medtronic	Valiant	–	4.	Решта	65	пацієнтів	були	прооперовані	
ендоваскулярним	методом,	без	попереднього	переключення	судин	дуги	аорти.
Результати. Загальна	кількість	ускладнень	становила	11	випадків	(19	%).	Серед	типів	операцій	кількість	
ускладнень	розподіляється	рівномірно	–	5/28	(18	%)	–	при	парціальному	переключенні,	5/27	(19	%)	–	при	
субтотальному	та	1/2	(50	%)	–	при	тотальному	переключенні.	Госпітальна	летальність	сягала	3/122	(5,3	%).
Висновки. Описані	методики	лікування	аневризм	дуги	та	низхідної	аорти	мають	реальні	перспективи	
розвитку	завдяки	мініінвазивності,	зменшенню	тривалості	операції	і	часу	перебування	пацієнта	в	клініці	
та	значно	меншій	госпітальній	летальності	порівняно	з	традиційною	«відкритою»	операцією.
Ключові слова: TEVAR, накриття лівої підключичної артерії ендопротезом, «landing zone», розшарування 
аорти типу В, endoleak, steal syndrome. 
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Вступ. Розшарування	аорти,	зокрема	розшаруван-
ня	 аорти	типу	В	 за	 Stanford,	 яке	 трапляється	 в	 30	%	
випадків	захворювання	[1],	досі	залишається	одним	з	
найскладніших	викликів	для	кардіохірурга.	На	сучас-
ному	етапі	кардіохірургії	все	більшого	розвитку	набу-
вають	 ендоваскулярні	 та	 гібридні	 методи	 лікування	
різних	патологій	 аорти,	 які	не	позбавлені	небезпек	 і	
недоліків.	 За	 даними	літератури,	 накриття	лівої	 під-
ключичної	артерії	під	час	виконання	TEVAR	(ендопро-
тезування	грудної	аорти)	збільшує	частоту	виникнен-
ня	інсультів	на	8,2	%,	а	ішемію	лівої	руки	–	на	11,5	%	[2].	
Деякі	автори	вказують	на	ускладнення	у	4,5	%	випад-
ків,	 включаючи	 ішемію	 лівої	 руки	 та	 steal	 syndrome,	
які	усунули	за	допомогою	каротидно-підключичного	
шунтування,	та	наявність	endoleak	(протікання)	з	лі-
вої	підключичної	артерії,	що	потребувало	повторного	
втручання	(1	%)	[3].	Летальність	при	TEVAR	становить	
від	5	до	15	%	[4–6],	на	відміну	від	«відкритої»	операції,	
при	якій	летальність	сягає	23,8	%	[15].

Мета – проаналізувати	безпосередні	та	перші	від-
далені	 результати	 лікування	 розшарування	 аорти	
типу	В	та	типу	ні	А,	ні	В	гібридним	методом	з	форму-
ванням	 безсудинної	 ділянки	 проксимальної	 фіксації	
стент-графту	в	дузі	аорти	–	«landing	zone».

Матеріали та методи. За	 період	 з	 01.01.2016	 по	
31.12.2019	 в	 ДУ	 «НІССХ	 ім.	М.	М.	 Амосова	 НАМН»	 хі-
рургічне	лікування	проведено	у	122	пацієнтів	з	при-
воду	розшаровуючої	аневризми	аорти	типу	В,	з	них	57	
(46,7	%)	пацієнтів	лікували	за	гібридною	методикою	з	
формуванням	«landing	zone»	та	подальшою	імпланта-
цією	стент-графту.

Середній	вік	хворих	становив	56	років	 (33–79	ро-
ків),	артеріальна	гіпертензія	була	виявлена	у	46	паці-
єнтів	(81	%),	цукровий	діабет	–	у	3	(5,2	%),	захворю-
вання	шлунково-кишкового	тракту	–	у	2	(3,5	%),	з	яких	
відзначено	в	1	пацієнта	виразкову	хворобу	шлунка	в	
анамнезі	та	в	1	пацієнта	виразкову	хворобу	дванадця-
типалої	кишки.	Хронічне	обструктивне	захворювання	
легень	було	виявлене	у	2	 (3,5	%)	пацієнтів,	 синдром	
Марфана	 –	 у	 3	 (5,2	%),	 ниркова	 недостатність	 –	 у	 2	
(3,5	%)	пацієнтів.

У	таблиці	1	наведено	показання	до	операцій	з	фор-
муванням	«landing	zone».	

Серед	 пацієнтів,	 яким	 було	 сформовано	 «landing	
zone»,	чоловіків	було	47	(82,5	%),	а	жінок	10	(17,5	%).	
Імплантацію	проводили	в	зонах	фіксації	за	Ishimaru,	де	
Z0	включає	висхідну	аорту	та	вічко	брахіоцефального	
стовбура,	Z1	–	вічко	лівої	загальної	сонної	артерії,	Z2	–	
вічко	 лівої	 підключичної	 артерії,	 Z3	 розпочинається	
на	2	см	дистальніше	вічка	лівої	підключичної	артерії.	
У	5	 (8,8	%)	пацієнтів	стент-графт	було	 імплантовано	
в	ділянку	Z0,	серед	яких	у	3	виконували	субтотальне	
переключення	з	фенестрацією	протеза	та	в	2	–	тоталь-
не	переключення.	У	24	(42,1	%)	пацієнтів	проводили	
імплантацію	в	Z1,	серед	них	у	2	виконували	парціаль-

не	переключення	і	у	22	–	субтотальне	переключення.	
У	28	(49,1	%)	випадках	імплантацію	виконували	в	Z2,	
серед	яких	у	2	випадках	проводили	субтотальне	пере-
ключення	і	в	26	–	парціальне	переключення.		

Хірургічна техніка. Наша	 гібридна	 методика	
включає:	 1)	 хірургічний	 етап	 –	 формування	 «land-
ing	zone»;	2)	ендоваскулярний	етап	–	встановлення	
стент-графту.	 Обсяг	 хірургічного	 етапу	 ми	 визна-
чаємо	на	підставі	 зони	встановлення	стент-графту,	
яка	в	свою	чергу	залежить	від	місця	початкової	фе-
нестрації,	розміру	аневризми	та	від	поширення	роз-
шарування.		

Каротидно-підключичне	 шунтування	 викону-
вали	 за	 потреби	 розміщення	 стент-графту	 в	 зоні	 Z2	
за	 Ishimaru.	 У	 цьому	 випадку	 забезпечували	 доступ	
до	 підключичної	 артерії	 та	 загальної	 сонної	 артерії,	
які	 сполучали	 армованим	протезом	PTFE	 8–10	мм.	 У	
більшості	випадків	виконували	шунтування	лівої	під-
ключичної	артерії,	за	наявності	аберантної	правої	під-
ключичної	артерії	–	двобічне	каротидно-підключичне	
шунтування.	

Субтотальне	 переключення	 (підключично-каро-
тидно-підключичне	 шунтування)	 ми	 проводили	 за	
потреби	 фіксації	 стент-графту	 в	 зоні	 Z1	 за	 Ishimaru.	
У	 таких	 випадках	 доступ	 до	 брахіоцефальних	 судин	
виконували	через	серединну	міністернотомію.	У	2	ви-
падках	виникла	необхідність	виконання	такого	анас-
томозу	без	інтраторакального	доступу,	розташовуючи	
судинний	протез	лише	на	шиї,	через	життєзагрозли-
вий	стан	пацієнта,	масивний	лівобічний	гемоторакс	і	
гігантські	розміри	аневризми	аорти.	

Для	 імплантації	 стент-графту	в	 Z0	 за	 Ishimaru	ми	
виконували	 «тотальне	 переключення»,	 яке	 передба-
чало	протезування	висхідної	аорти	та	переключення	
всіх	судин	дуги	аорти	в	судинний	протез	у	супракоро-
нарній	позиції.	Операцію	проводили	в	умовах	штучно-
го	кровообігу.

Таблиця 1
Показання до операцій судинного переключення та 
стентування грудної аорти

Характер патології аорти Кількість
ГРАА тип В 11 (19 %)
ПРАА тип В 4 (7 %)
ХРАА тип В 25 (53 %)
ХРАА тип ні А ні В 5 (8,8 %)
Пенетруюча виразка аорти 1 (2 %)
Первинний пристінковий тромбоз 1 (2 %)
Посткоарктаційна аневризма 8 (14 %)
Аневризма низхідної грудної аорти 2 (3,5 %)

Примітка.	 ГРАА	 –	 гостра	 розшаровуюча	 аневризма	 аорти,	
ПРАА	–	підгостра	розшаровуюча	аневризма	аорти,	ХРАА	–	хро-
нічна	розшаровуюча	аневризма	аорти.
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Наступним	етапом	виконували	 стентування	 груд-
ної	 аорти.	 На	 рисунку	 1	 представлено	 використані	
стенти	та	частоту	їх	застосування.

Виконували	аортографію	та	визначали	місце	опти-
мальної	 імплантації	 стент-графту.	 Довжину	 стент-
графту	 обирали,	 виходячи	 з	 необхідності	 закриття	
первинної	 фенестрації.	 Встановлення	 стент-графту	
проводили	 через	 стегнову	 артерію,	 після	 виконання	
хірургічного	доступу	до	неї	та	її	пункції.	

Результати. Загальна	кількість	ускладнень	станови-
ла	11	випадків	(19,0	%).	До	ускладнень	хірургічного	ета-
пу	відносили:	тромбоз	анастомозу	між	лівою	сонною	та	
лівою	підключичною	артеріями,	ретроградну	дисекцію	
лівої	 підключичної	 артерії,	 пошкодження	 n.	 laryngeus	
reccurens,	стеноз	каротидно-підключичного	анастомозу.	
До	ендоваскулярних	ускладнень	–	endoleak	I	та	II	типів.	
Парапарез	нижніх	кінцівок	виник	в	1	хворого	(1,8	%).	

Розподіл	ускладнень	показаний	на	рисунку	2.
Серед	 усіх	 типів	 операцій	 кількість	 ускладнень	

розподіляється	рівномірно:	5/28	 (18	%)	–	при	парці-
альному	переключенні,	5/27	(19	%)	–	при	субтоталь-
ному	 та	 1/2	 (50	%)	 –	 при	 тотальному	 переключенні	
(рисунок	3).

Загальна	летальність	становила	5,3	%.	В	одному	ви-
падку	причиною	смерті	був	геморагічний	шок	унаслі-
док	розриву	аорти,	у	другому	–	поліорганна	недостат-
ність.	Ще	 в	 одного	 хворого	 смерть	 наступила	 на	 4-у	
добу	після	виписування	зі	стаціонару	за	нез’ясованих	
причин.	

Обговорення. Останнім	 часом	 дедалі	 більшої	 по-
ширеності	 набуває	 лікування	 аневризм	 дуги	 та	 низ-
хідної	 аорти	 за	 допомогою	 ендоваскулярних,	 або	 гі-
бридних	 методів	 на	 противагу	 «відкритій»	 операції.	
Перевагами	 ендоваскулярної/гібридної	 методики	 є	
малотравматичність,	 скорочення	часу	перебування	в	
стаціонарі,	 зменшення	 кількості	 ускладнень	 і	 кращі	
безпосередні	результати.	Ми	в	своїй	практиці	останні-
ми	роками	також	віддаємо	перевагу	ендоваскулярним	
та	 гібридним	 методам	 лікування.	 Однак	 5-річна	 ви-
живаність	«відкритого»	і	гібридного	методів	залиша-
ється	майже	однаковою	[15,	16].	З	розвитком	та	поши-
ренням	ендоваскулярних	методик	з’явилися	нові	спе-
цифічні	ускладнення,	пов’язані	з	імплантацією	стент-
графту	взагалі	 і	 накриттям	вічка	лівої	 підключичної	
артерії	зокрема.	Одним	з	варіантів	запобігання	таким	
ускладненням	є	гібридний	метод	–	переключення	су-
дин	дуги	аорти	в	комбінації	з	ендопротезуванням.	

У	 літературі	 знаходимо	 як	 прихильників,	 так	 і	
скептиків	методики	переключення	[7–14].	У	своїх	до-
слідженнях	Teixeira	et	al.	[12]	та	Zamor	et	al.	[9]	показа-
ли,	що	реваскуляризація	лівої	загальної	сонної	артерії	
значно	 зменшує	 ризик	 ішемії	 спинного	 мозку,	 нато-
мість	накриття	лівої	підключичної	артерії	ендопроте-
зом	без	 її	 реваскуляризації	 –	 значно	підвищує	ризик	

Рисунок 1. Частота використання стент-графтів

Рисунок 2. Ускладнення ендоваскулярного та хірургічного лікування аневризм аорти
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інсульту	та	 ішемії	лівої	руки.	 Інші	автори	повідомля-
ють	про	більшу	частоту	виникнення	інсультів	–	8,2	%,	
ішемії	лівої	руки	на	11,5	%	[2];	деякі	джерела	показу-
ють	4,5	%	ускладнень,	включаючи	 ішемію	лівої	руки	
та	 steal	 syndrome	 при	 накритті	 стент-графтом	 лівої	
підключичної	артерії	[3].

Іншим	 варіантом	 ендоваскулярного	 лікування	 є	
фенестрація	стент-графту.	

Обидва	методи	довели	свою	ефективність	та	про-
довжують	 використовуватись	 і	 досліджуватись	 на-
далі	 [17,	 18].	 За	 даними	літератури,	 летальність	 при	
TEVAR	становить	10,2	%	порівняно	з	традиційною	хі-
рургією	(23,8	%),	але	повторні	втручання	протягом	9	
років	після	процедури	спостерігались	у	5,3	%	при	«від-
критій»	операції	та	у	10,1	%	при	TEVAR,	які	в	90,7	%	
виконувались	ендоваскулярно	[15].	

Висновки
1.	 Гібридне	 лікування	 аневризм	 дуги	 та	 низхідної	
грудної	аорти	у	вигляді	різних	форм	переключення	
з	наступною	імплантацією	ендопротеза	забезпечи-
ло	зниження	госпітальної	летальності	до	5,3	%.	

2.	 Превентивне,	 до	 імплантації	 стент-графту	 пере-
ключення	брахіоцефальних	судин	дає	можливість	
безпечно	імплантувати	стент-графт	та	знизити	рі-
вень	ускладнень,	пов’язаних	з	накриттям	брахіоце-
фальних	судин	ендопротезом	до	1,8	%.	
Описані	 методики	 лікування	 аневризм	 дуги	 та	

низхідної	аорти	мають	реальні	перспективи	розвитку	
завдяки	мініінвазивності,	зменшенню	тривалості	опе-
рації	 і	часу	перебування	пацієнта	в	клініці	та	значно	
меншій	 госпітальній	 летальності	 порівняно	 з	 тради-
ційною	операцією.
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The Results of the Use of the Technique of Switching the Vessels of the Aortic Arch  
in the Formation of the Avascular Zone of Stent-Graft Fixation in the Hybrid Treatment  

of Thoracic Aortic Aneurysms
Vitalii I. Kravchenko, Andrii I. Perepeliuk, Ihor I. Zhekov, Bogdan V. Cherpak, Oleh I. Sarhosh 

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Abstract. Thoracic	and	aortic	aneurysms,	including	Stanford	type	B	and	neither	A	nor	B	aneurysms,	are	a	complex	

problem	for	cardiac	surgery.	For	a	long	time,	the	treatment	of	this	pathology	was	carried	out	through	the	open	method,	
which	was	associated	with	high	hospital	mortality.	Hybrid	and	endovascular	treatment	have	significantly	reduced	the	
number	of	complications	and	improved	in-hospital	mortality,	although	such	methods	are	associated	with	specific	difficul-
ties,	the	study	and	elimination	of	which	is	an	urgent	issue	at	the	present	stage	of	cardiac	surgery.

The aim.	To	analyze	the	immediate	and	first	long-term	results	of	treatment	of	type	B	and	non-A	non-B	aortic	dissec-
tion	through	the	hybrid	method	with	the	formation	of	avascular	zone	of	proximal	fixation	of	the	stent-graft	in	the	aortic	
arch,	i.e.	“landing	zone”.

Materials and methods.	For	the	period	from	January	1,	2016	to	December	31,	2019	at	the	National	Amosov	Institute	
of	Cardiovascular	Surgery	of	the	NAMS	of	Ukraine	122	patients	underwent	surgical	treatment	for	type	B	and	non-A	non-
B	aortic	dissection,	of	whom	57	(46.7%)	patients	underwent	hybrid	intervention involving	the	formation	of	a	“landing	
zone”,	i.e.	an	avascular	section	of	the	aortic	arch	to	fix	the	stent-graft.	Stent-graft	was	implanted	in	Z0	in	5	(8.8%)	cases,	
in	Z1	in	24	(42.1%)	cases,	and	in	Z2	in	28	(49.1%)	cases.	The	stent-grafts	used	were	Lifetech	Ankura	(41	cases),	Relay	
(12	cases),	and	Medtronic	Valiant	(4	cases).	The	main	causes	of	pathology	were	type	B	acute	aortic	aneurysm	(11	[19%]),	
type	B	subacute	aortic	aneurysm	(4	[7%]),	type	B	chronic	aortic	aneurysm	(30	[53%]),	penetrating	aortic	ulcer	(1	[2%]),	
primary	parietal	thrombosis	of	the	aortic	 lumen	(1	[2%]),	postcoarctation	aortic	aneurysm	(8	[14%]),	thoracic	aortic	
aneurysm	(3	[5%]).

Results.	The	total	number	of	complications	was	11	(19%	of	cases).	Among	the	types	of	operations,	the	number	of	
complications	was	evenly	distributed,	5/28	(18%)	were	observed	in	partial	debranching,	5/27	(19%)	in	subtotal	deb-
ranching	and	1/2	(50%)	in	total	debranching.	Hospital	mortality	was	3/122	(5.3%).

Conclusions.	The	described	methods	of	treatment	of	aneurysms	of	the	arch	and	descending	aorta	have	real	prospects	
for	development	due	to	minimal	invasiveness,		reduction	of	the	duration	of	surgery	and	time	spent	in	the	clinic,	and	sig-
nificantly	lower	in-hospital	mortality	compared	to	traditional	“open”	surgery.

Keywords: TEVAR, thoracic endovascular aortic repair, covering of the left subclavian artery, “landing zone”, type B aor-
tic dissection, endoleak, steal syndrome.
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Посткоарктаційна	 аневризма	 (ПКоАн)	 є	 одним	 із	
найнебезпечніших	ускладнень	у	віддаленому	періоді	
оперованої	 коарктації	 аорти.	Формування	ПКоАн	 су-
проводжується	високим	ризиком	розриву	аневризми	

та,	 як	наслідок,	 смерті	пацієнта.	Для	 запобігання	не-
гативним	наслідкам	необхідно	ретельно	вивчати	ре-
зультати	хірургічного	лікування,	розробити	та	впро-
вадити	 заходи	 профілактики	 формування	 аневризм,	
дослідити	якість	життя	пацієнтів	[1,	2,	10].	Хірургічне	
лікування	ПКоАн	проводиться	за	життєвими	показан-
нями.	Оцінювання	їхніх	безпосередніх	результатів	має	
проводитися	на	підставі	даних	про	летальні	випадки,	
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Безпосередні та віддалені результати хірургічного лікування 
посткоарктаційних аневризм аорти

Резюме.	Посткоарктаційна	аневризма	(ПКоАн)	є	одним	із	найнебезпечніших	ускладнень	у	віддаленому	
періоді	 оперованої	 коарктації	 аорти.	 Формування	 ПКоАн	 супроводжується	 високим	 ризиком	 розриву	
аневризми	та,	як	наслідок,	смерті	пацієнта.	Зважаючи	на	високий	ризик	цієї	патології	необхідно	ретельно	
вивчати	результати	хірургічного	лікування	та	якість	життя	після	корекції,	розробити	заходи	профілакти-
ки	формування	аневризм.
Мета –	представити	та	проаналізувати	безпосередні	та	віддалені	результати	лікування	посткоарктацій-
них	аневризм	аорти.
Матеріали та методи.	 Проведено	 аналіз	 віддалених	 результатів	 хірургічного	 лікування	 ПКоАн	 за	 25	
років	 спостереження	 (1995–2020	 рр.).	 Виконано	 порівняльний	 аналіз	 результатів	 хірургічної	 корекції	  
ПКоАн.	У	дослідження	було	включено	91	пацієнта,	серед	яких	було	оперовано	85	(93,4	%),	а	не	оперовано	з	
різних	причин	–	6	(6,6	%).	Прооперовані	пацієнти	розподілені	на	дві	групи.	До	групи	І	увійшло	69	(75,8	%)	
хворих,	яким	було	виконано	відкрите	оперативне	втручання.	До	групи	ІІ	включено	16	(17,6	%)	пацієнтів,	
які,	своєю	чергою,	розподілені	на	дві	підгрупи:	група	ІІ	А	(5	пацієнтів),	яким	було	виконано	ендоваскуляр-
не	втручання,	та	група	ІІ	Б	(11	пацієнтів),	які	отримали	гібридне	лікування	обговорюваної	патології.	Про-
ведено	й	узагальнено	результати	оцінювання	якості	життя	прооперованих	хворих	у	віддаленому	періоді	
за	допомогою	опитувальника	SF-36.
Результати.	У	процесі	дослідження	встановлено,	що	найчастіше	ПКоАн	формувалась	у	пацієнтів,	оперо-
ваних	з	приводу	коарктації	аорти	за	методикою	непрямої	істмопластики	–	53,5	%	(n	=	31).	Аневризма	зде-
більшого	сформувалась	через	надрив	нижнього	краю	клаптя.	Кращий	результат	хірургічного	лікування	
було	зафіксовано	у	пацієнтів	у	групі	ІІ.	Середній	термін	від	корекції	коарктації	до	корекції	посткоарктацій-
ної	аневризми	становив	22	роки.	Показник	післяопераційної	30-денної	летальності	у	всіх	прооперованих	
пацієнтів	(n	=	85)	сягав	8,2	%.	Причинами	смерті	стали:	у	4	пацієнтів	(57,1	%)	–	інфекційні	ускладнення,	
у	3	пацієнтів	(42,9	%)	–	кровотеча.	Віддалені	результати	були	простежені	у	93,5	%	(n	=	79).	Результат	лі-
кування	був	хороший	у	54	(68,3	%),	задовільний	–	у	16	(20,2	%),	незадовільний	–	у	7	(8,9	%)	випадках.	У	
віддалені	терміни	померло	2	(2,5	%)	пацієнти.
Висновки.	 Встановлено,	 що	 після	 непрямої	 істмопластики	 причиною	 формування	 посткоарктаційної	
аневризми	здебільшого	був	надрив	нижнього	краю	клаптя.	Цікаво	відзначити	те,	що	чим	молодший	паці-
єнт	на	момент	корекції	коарктації,	тим	триваліший	термін	до	моменту	корекції	посткоарктаційної	анев-
ризми.	Проведені	хірургічні	втручання	при	посткоарктаційних	аневризмах	показали	високу	ефективність	
у	віддаленому	періоді,	 а	оцінювання	віддалених	результатів	неоперованих	хворих	показала	 їх	необхід-
ність.	Оцінювання	якості	життя	у	віддаленому	періоді	засвідчила	суттєві	покращення	якості	життя.	Так,	
показник	фізичного	функціонування	підвищився	на	26,2	%;	загального	стану	здоров’я	–	на	40,7	%;	життє-
вої	активності	–	на	36,0	%.
Ключові слова: коарктація аорти, гібридні методики, ендоваскулярні методики, хірургічна корекція, низ-
хідна грудна аорта.
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Том 30, № 1 - 2022

Патологія аорти

а	віддалених	–	за	аналізом	тривалості	та	якості	життя	
у	піcляопераційному	періоді.	

Мета –	представити	та	проаналізувати	безпосеред-
ні	та	віддалені	результати	лікування	посткоарктацій-
них	аневризм	аорти.

Матеріали та методи.	Проведено	аналіз	25-річно-
го	 досвіду	 результатів	 хірургічного	 лікування	ПКоАн.	
Усього	в	дослідження	включено	91	хворого,	серед	яких	
було	 оперовано	 85	 (93,4	%),	 а	 не	 оперовано	 з	 різних	
причин	–	6	(6,6	%).	Оперованих	пацієнтів	було	розподі-
лено	за	методами	хірургічної	корекції	на	дві	групи:	гру-
па	І	–	69	хворих	(75,8	%),	яким	було	виконано	відкрите	
оперативне	втручання,	до	групи	ІІ	увійшло	16	пацієнтів	
(17,6	%)	після	ендоваскулярного	або	гібридного	ліку-
вання	[8,	9].	Підгрупу	ІІ	А	становили	5	пацієнтів,	яким	
лікування	 було	 проведено	 ендоваскулярним	методом	
(TEVAR),	до	підгрупи	ІІ	Б	увійшло	11	пацієнтів	після	гі-
бридної	методики	лікування	(HYBRID).	Серед	обстеже-
них	хворих	(n	=	91)	було	встановлено	переважання	па-
цієнтів	чоловічої	статі	(73,6	%,	n	=	67)	у	співвідношенні	
2,9	:	1	відносно	жінок,	що	відповідає	загальній	тенден-
ції	статевого	розподілу	пацієнтів	з	коарктацією	аорти	
[3].	У	2001–2006	рр.	було	прооперовано	лише	12	паці-
єнтів,	а	з	2013	по	2019	рік	–	34	особи,	що	можна	поясни-
ти	початком	виконання	ендоваскулярних	та	гібридних	
втручань	у	2014	році.

Результати та їх обговорення.	Практичний	 інте-
рес	становить	визначення	механізмів	аневризмоутво-
рення	 серед	 прооперованих	 пацієнтів	 за	 допомогою	
різних	методів.

У	 результаті	 дослідження	 встановлено,	 що	 серед	
58	 пацієнтів,	 прооперованих	 щодо	 коарктації	 аорти	
за	методом	непрямої	істмопластики,	у	53,5	%	(n	=	31)	
аневризма	 сформувалась	 через	 надрив	 нижнього	
краю	клаптя,	а	у	24,1	%	(n	=	14)	–	верхнього	краю	клап-
тя.	 У	 13	 обстежених	 (22,4	%),	 прооперованих	 за	 цим	
методом,	 встановити	 причину	 формування	 аневриз-
ми	не	вдалось	[4].	

Механізмом	аневризмоутворення	серед	8	оперова-
них	пацієнтів	за	методом	протезування	аорти,	у	75,0	%	
(n	=	6)	констатовано	надрив	дистального	анастомозу;	
у	2	пацієнтів	(25,0	%)	–	причину	формування	аневриз-
ми	не	було	визначено.	

Серед	трьох	пацієнтів,	яким	коарктація	аорти	була	
усунена	за	допомогою	анастомозу	«кінець	у	кінець»,	в	
1	(33,3	%)	аневризма	сформувалась	унаслідок	впливу	
інфекційного	чинника,	ще	в	1	(33,3	%)	хворого	–	через	
розрив	нитки	(пролен).	В	1	обстеженого	(33,3	%)	вста-
новити	причину	формування	аневризми	не	вдалось.

Привертає	увагу	те,	що	у	пацієнтів	віком	від	5	до	
10	років	середній	термін	від	корекції	коарктації	аор-
ти	 до	 корекції	 посткоарктаційної	 аневризми	 ста-
новив	29,0	±	0,3	року,	у	віковій	групі	11–18	років	він	
сягав	26,0	±	0,8	року,	19–25	років	–	25,0	±	0,4	року,	 у	
пацієнтів	віком	понад	25	років	термін	від	коарктації	

аорти	 до	 корекції	 посткоарктаційної	 аневризми	 ся-
гав	20,0	±	0,7	року.	Таким	чином,	встановлено,	що	до-
вший	термін	від	корекції	коарктації	аорти	до	корекції	
ПКоАн	відзначали	у	пацієнтів	віком	5–10	років	(29,0	±	
0,3	року,	р	<	0,05),	а	найменший	–	у	хворих	віком	понад	
25	років	 (20,0	±	0,7	року,	р	<	0,05),	тобто	зазначений	
показник	 зменшувався	 при	 збільшенні	 віку	 хворих	
при	першому	втручанні	[5].	

Ми	провели	аналіз	показників	раннього	(до	7	днів	
з	моменту	проведення	операції)	та	пізнього	(до	3	тиж-
нів)	 післяопераційних	 періодів	 у	 обстежених	 пацієн-
тів	і	виявили	менший	середній	час	штучної	вентиляції	
легень	у	відділенні	інтенсивної	терапії	у	пацієнтів,	які	
були	 прооперовані	 з	 використанням	 ендоваскуляр-
них	методик	(група	ІІ	А	–	2,8	±	0,6	години	та	група	ІІ	
Б	–	3,2	±	1,0	години),	порівняно	з	показником	групи	І	
(7,9	±	1,6	години).	Термін	перебування	пацієнтів	групи	
ІІ	А	(19,4	±	1,8	години)	та	групи	ІІ	Б	(38,6	±	2,3	години)	
у	відділенні	інтенсивної	терапії	після	корекції	ПКоАн	
менший	за	показник	групи	І	(82,8	±	2,8	години).

Кількість	післяопераційних	ліжко-днів	 у	 пацієнтів,	
яким	ПКоАн	була	усунена	відкритим	методом,	у	серед-
ньому	становила	18,2	±	0,9	дня,	що	є	більше	за	показни-
ки	групи	ІІ	А	(6,5	±	2,1	дня)	та	групи	ІІ	Б	(11,4	±	1,9	дня).

Ускладнення	у	ранньому	та	пізньому	післяоперацій-
них	періодах	мали	місце	у	10	пацієнтів	групи	І	(14,5	%),	
що	у	7	випадках	(10,1	%)	призвели	до	смерті	пацієнтів.	
Значно	 менше	 ускладнень	 спостерігалось	 у	 пацієнтів	
групи	ІІ.	В	1	хворого	групи	ІІ	Б	(9,1	%)	було	діагностова-
но	тромбоз	каротидно-підключичного	шунта.

Показник	післяопераційної	30-денної	летальності	
серед	оперованих	(n	=	85)	становив	8,2	%	(n	=	7).	Ле-
тальні	випадки	були	зареєстровані	тільки	у	пацієнтів	
групи	І.	У	4	пацієнтів	(57,1	%)	смерть	у	ранньому	після-
операційному	періоді	була	обумовлена	розвитком	ін-
фекційних	ускладнень,	у	3	пацієнтів	(42,9	%)	–	крово-
течею.	Найбільший	показник	госпітальної	летальнос-
ті	у	пацієнтів	після	хірургічного	лікування	ПКоАн	був	
зареєстрований	у	1995–2000	рр.	та	становив	13,6	%,	а	
найменший	–	у	2013–2019	рр.	–	4,3	%,	що	відповідає	
європейським	результатам	[6].

Ще	одним	етапом	нашого	дослідження	було	оціню-
вання	віддалених	результатів	хірургічного	лікування	
ПКоАн:	 із	85	прооперованих	хворих	було	виписано	зі	
стаціонару	78	пацієнтів	у	задовільному	стані.	Віддале-
ні	результати	простежено	у	93,5	%	(n	=	73)	випадків.	Усі	
пацієнти	були	обстежені	в	умовах	інституту	під	час	ре-
комендованих	3-,	6-	та	12-місячних	післяопераційних	
відвідувань	до	консультативної	поліклініки.	Клінічне	
оцінювання	 стану	 пацієнтів	 базувалось	 на	 результа-
тах	огляду	та	ехокардіографічного	дослідження.	

Слід	відзначити,	що	через	3	місяці	після	проведе-
ного	хірургічного	лікування	у	жодного	з	обстежених	
не	було	документовано	кровохаркання,	ядухи	в	стані	
спокою,	дисфонії,	дисфагії	чи	релаксації	діафрагми.	
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Через	3	місяці	після	хірургічного	лікування	ПКоАн	
було	зафіксовано	зниження	частки	пацієнтів,	які	скар-
жилися:	на	біль	у	ділянці	серця	нестенокардичного	ха-
рактеру	до	10,9	%,	що	було	менше	порівняно	з	доопера-
ційним	показником	(47,3	%);	кашель	(4,1	%	порівняно	
з	28,6	%);	серцебиття	(12,3	%	та	26,4	%);	значне	обме-
ження	фізичної	активності	(2,7	%	та	24,2	%);	запаморо-
чення	(4,1	%	та	16,5	%);	головний	біль	(2,7	%	та	9,9	%).

З	 прооперованих	 пацієнтів	 нам	 вдалося	 відсте-
жити	результати	лікування	 всіх	 обстежених	 групи	 ІІ	 
(n	=	16)	та	57	осіб	групи	І.	Результати	порівняльного	
аналізу	 частоти	 скарг	 через	 3	місяці	між	пацієнтами	
груп	дослідження	представлено	на	рисунку	1.	

Через	 3	 місяці	 після	 хірургічного	 лікування	 у	 па-
цієнтів,	 яким	 було	 проведено	 ендоваскулярне	 втру-
чання	з	приводу	ПКоАн,	порівняно	з	даними	групи	І,	
рідше	 було	 документовано	 наявність	 ядухи	 при	 на-
вантаженні	(25,0	%	та	63,2	%),	помірного	обмеження	
фізичної	активності	(18,8	%	та	49,1	%),	болю	в	ділянці	
серця	нестенокардичного	характеру	(6,3	%	та	15,7	%),	
серцебиття	(6,3	%	та	14,0	%).

У	когорті	обстежених	через	6	місяців	були	повніс-
тю	відсутні	такі	скарги,	як	кашель,	значне	обмеження	
фізичної	активності,	запаморочення,	головний	біль.	У	
пацієнтів,	 яким	 лікування	 ПКоАн	 було	 проведено	 за	
ендоваскулярною	 методикою,	 рідше	 спостерігались,	
порівняно	з	даними	групи	І,	наявність	ядухи	при	на-
вантаженні	 (12,5	 %	 та	 36,8	 %),	 обмеження	 фізичної	
активності	(6,3	%	та	24,6	%).	Тільки	пацієнти,	що	були	
прооперовані	відкритим	методом,	скаржилися	на	сер-
цебиття	(5,3	%),	біль	у	ділянці	серця	стенокардичного	
(7,0	%)	та	нестенокардичного	характеру	(1,8	%).	

Через	 12	 місяців	 спостереження	 в	 когорті	 обсте-
жених	 скарги	 відзначалися	 тільки	 у	 пацієнтів	 групи	
І	 та	 мали	 такий	 розподіл:	 ядуха	 при	 навантаженні	
(12,3	 %),	 помірне	 обмеження	 фізичної	 активності	
(10,5	%),	 серцебиття	 (1,8	%)	 та	 біль	 у	 ділянці	 серця	
стенокардичного	характеру	(5,3	%).

В	обох	групах	за	даними	ЕхоКГ	через	3	місяці	після	
хірургічної	корекції	ПКоАн	спостерігалася	нормаліза-
ція	 розміру	 місця	 аневризми.	 У	 середньому	 діаметр	
аорти	 становив	 2,0	 ±	 0,5,	 що	 було	 менше	 за	 перед-
операційний	 показник	 (7,9	 ±	 3,5),	 а	 також	 відбулося	
зменшення	 середнього	 показника	 градієнта	 тиску	 в	
низхідній	грудній	аорті	з	20,3	±	14,6	мм	рт.	ст.	до	9,8	±	
1,2	мм	рт.	ст.	Через	6	місяців	останній	показник	не	був	
констатований	у	жодного	з	обстежених	нашої	когор-
ти.	Через	12	місяців	після	хірургічної	корекції	було	до-
кументовано	 за	допомогою	комп’ютерної	 томографії	
(КТ)	стабільні	розміри	місця	корекції	аневризми.	

Треба	зазначити,	що	вже	через	3	місяці	після	опера-
ції	в	обстежених	пацієнтів	було	діагностовано	покра-
щення	показників	кінцево-діастолічного	об’єму	ліво-
го	шлуночка	(121,6	±	31,9	мл)	та	кінцево-систолічного	
об’єму	лівого	шлуночка	 (43,2	±	15,6	мл),	порівняно	з	
передопераційними	 показниками	 (144,3	 ±	 2,6	 мл,	 та	
52,0	±	1,9	мл	відповідно,	р	<	0,05).	

Період	віддаленого	 спостереження	 становив	у	 се-
редньому	5,2	±	1,8	року	(від	2	до	19	років).	У	віддале-
ному	 післяопераційному	 періоді	 хороший	 результат	
корекції	ПКоАн	мали	52	пацієнти	(71,2	%).	До	цієї	ка-
тегорії	увійшли	хворі	без	скарг	та	ті	пацієнти,	у	яких	
не	було	документовано	суттєвих	розладів	серцевої	ді-
яльності	й	кровообігу	та	вони	були	здатними	до	фізич-

ної	праці.	За	результатами	ехокар-
діографічного	 дослідження	 в	 цих	
пацієнтів	констатовано	нормальне	
функціонування	 клапанного	 апа-
рату,	 градієнт	 у	 зоні	 перешийка	
аорти	 мав	 мінімальне	 значення,	 а	
на	КТ-ангіографії	не	було	виявлено	
ознак	аневризмоутворення.	За	умо-
ви	 дотримання	 рекомендацій	 такі	
пацієнти	вели	достатньо	активний	
спосіб	життя,	а	більшість	з	них	(n	=	
39,	81	%)	мали	змогу	повернутися	
до	попереднього	місця	роботи.	

Пацієнти,	віднесені	до	категорій	
«задовільно»,	висловлювали	незна-
чні	скарги,	в	тому	числі	відзначали	
зниження	толерантності	до	фізич-
них	 навантажень.	 Під	 час	 інстру-
ментальних	 досліджень	 отримано	
позитивну	 динаміку	 показників,	
але	 без	 їх	 нормалізації.	 Такі	 хворі	
перебували	 на	 симптоматичному	
лікуванні	 та	 їм	було	рекомендова-

Рисунок 1. Частота (%) скарг з приводу ПКоАн через 3 місяці  
після її хірургічного лікування у групах дослідження
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но	динамічне	спостереження.	Задовільний	результат	
був	констатований	у	14	(19,2	%)	осіб.	

У	5	(6,8	%)	хворих,	які	постійно	скаржились	на	са-
мопочуття	 або	 погіршення,	 що	 було	 обумовлено	 не-
значним	фізичним	навантаженням,	був	документова-
ний	незадовільний	результат	лікування.	

Серед	 79	 хворих,	 з	 якими	 був	 встановлений	 кон-
такт	 у	 віддаленому	 періоді,	 нам	 відомо	 про	 смерть	
2	(2,7	%)	осіб.	В	обох	випадках	пацієнти	загинули	вна-
слідок	розриву	псевдоаневризми,	що	призвело	до	про-
фузної	кровотечі	у	плевральну	порожнину.	

Результати	 катамнестичного	 аналізу	 пацієнтів,	
які	 не	 були	 прооперовані	 з	 різних	 причин	 (n	 =	 6),	
свідчать,	що	3	пацієнти	(50,0	%)	померли	внаслідок	
розвитку	гострої	кровотечі,	1	особа	(16,7	%)	загину-
ла	у	дорожньо-транспортній	пригоді	та	у	2	випадках	
(33,3	%)	не	вдалося	дослідити	подальший	розвиток	
захворювання.

Вважаючи,	 що	 пацієнти	 з	 посткоарктаційними	
аневризмами	–	це	переважно	люди	молодого	праце-
здатного	 віку,	 означена	 патологія	 є	 суттєвою	 про-
блемою	сучасної	серцево-судинної	хірургії	не	лише	в	
медичному,	а	й	у	соціальному	аспекті.	Основною	ме-
тою	хірургічної	корекції	ПКоАн	є	порятунок	життя	та	
повернення	пацієнтів	до	активної	життєдіяльності.	
До	останнього	часу	ефективність	хірургічного	втру-
чання	оцінювалась	переважно	за	такими	показника-
ми,	як	летальність,	наявність	чи	відсутність	усклад-
нень,	 тривалість	перебування	хворого	в	 стаціонарі,	
результати	 інструментальних	методів	дослідження,	
але	ці	критерії	залишають	поза	увагою	найголовніші	
аспекти	життя	людини,	а	саме	те,	що	визначає	його	
як	активного	члена	суспільства	 [7].	З	огляду	на	ви-

щезазначене,	на	цей	час	одним	з	основних	критеріїв	
ефективності	 лікування	 обговорюваної	 патології	 є	
якість	життя.	Представлені	на	рисунку	2	показники	
демонструють	значне	підвищення	показників	якості	
життя	порівняно	з	доопераційними	даними,	що	спо-
нукає	 до	 застосування	цих	методів	 хірургічного	 лі-
кування.

Отже,	представлені	в	роботі	дані	раннього	та	відда-
леного	післяопераційних	періодів,	показників	леталь-
ності	 та	 ускладнень,	 показників	 компонентів	 якості	
життя	свідчать	про	позитивний	результат	лікування	
та	 значну	 ефективність	 проведених	 хірургічних	 ко-
рекцій	 посткоарктаційних	 аневризм	 низхідного	 від-
ділу	грудної	аорти	в	цілому	й	особливо	ефективними	
серед	пацієнтів	ІІ	групи	дослідження.

Висновки
1.	 Встановлено,	 що	 серед	 усіх	 методик	 корекції	 ко-
арктації	аорти	після	непрямої	 істмопластики	най-
частіше	посткоарктаційна	аневризма	розвивалась	
з	причини	надриву	нижнього	краю	клаптя	–	53,5	%	
(n	 =	 31).	 Середній	 термін	 від	 корекції	 коарктації	
аорти	до	корекції	ПКоАн	становив	22	роки,	причо-
му	він	був	найбільшим	(29,0	±	0,3	року)	у	групі	паці-
єнтів,	яким	коригували	коарктацію	аорти	у	віці	від	
5	до	10	років	і	найменшим	(20,0	±	0,7	року)	у	групі,	
де	коарктація	аорти	була	коригована	у	пацієнтів	ві-
ком	≥	25	років.

2.	 Під	 час	 порівняння	 методів	 корекції	 посткоарк-
таційних	 аневризм	 було	 виявлено,	 що	 більш	
	ефективним	 методом	 є	 ендоваскулярний	 та	 гі-
бридний.	

3.	 Показник	післяопераційної	30-денної	летальності	
сягав	8,2	%.	Причинами	смерті	стали:	у	4	(57,1	%)	

Рисунок 2. Показники ступеня покращення компонентів якості життя в обстежених (n = 73)  
через 3 місяці після хірургічної корекції ПКоАн
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пацієнтів	–	інфекційні	ускладнення,	у	3	(42,9	%)	па-
цієнтів	–	кровотеча.

4.	 Віддалені	 результати	 були	 простежені	 у	 93,5	 %	 
(n	=	79)	випадках.	Період	спостереження	становив	
у	середньому	5,2	±	1,8	року.	Хороший	результат	спо-
стерігався	у	54	(68,3	%)	пацієнтів,	задовільний	–	у	
16	(20,2	%),	незадовільний	–	у	7	(8,9	%).	Померли	у	
віддалені	терміни	2	(2,5	%)	пацієнти.

5.	 Усунення	 посткоарктаційних	 аневризм	 значно	 по-
кращує	якість	життя	хворих	при	3-місячному	спосте-
реженні.	Показники	всіх	шкал	опитувальника	SF-36	
значно	покращились	в	порівнянні	з	доопераційними	
показниками	психічного	та	фізичного	здоров’я.	
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Immediate and Long-Term Results of Surgical Treatment of Postcoarctation Aneurysms of Aorta
Yurii M. Tarasenko

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Abstract. Postcoarctation	aneurysm	is	one	of	the	most	dangerous	complications	in	the	long-term	period	after	surgery	

for	coarctation	of	the	aorta	(CoA).	Postcoarctation	aneurysm	formation	is	associated	with	high	risk	of	aneurysm	rupture,	
and,	therefore,	of	patient	death.	Considering	high	risk	of	this	pathology,	it	is	necessary	to	study	thoroughly	the	results	of	
surgical	treatment	and	quality	of	life	after	the	correction	and	to	develop	measures	to	prevent	the	aneurysms	formation.

The aim. To	present	and	analyze	immediate	and	long-term	effects	of	treatment	of	postcoarctation	aneurysms	of	aorta.
Materials and methods. We	analyzed	the	long-term	results	of	surgical	treatment	of	postcoarctation	aneurysms	for	

25	years	of	 follow-up	 (1995–2020).	We	performed	comparative	analysis	of	 the	 results	of	postcoarctation	aneurysms	
surgical	correction.	Ninety-one	patients	were	included	in	the	study.	All	the	patients	were	divided	into	two	groups.	Group	
I	included	69	(75.8%)	patients	who	underwent	open	surgical	intervention.	Group	II	included	16	(17.6%)	patients	who,	
in	turn,	were	divided	into	two	subgroups:	group	ІІ-A	(5	patients)	who	underwent	endovascular	intervention,	and	group	
ІІ-B	(11	patients)	who	received	hybrid	treatment	of	the	discussed	pathology.	We	studied	and	summarized	the	results	of	
assessment	of	the	quality	of	life	in	the	operated	patients	in	a	long-term	period	using	SF-36	questionnaire.

Results. The	study	showed	that	postcoarctation	aneurysms	most	often	developed	in	patients	operated	for	CoA	by	
indirect	isthmoplasty	procedure	(53.5%,	n=31).	Aneurysms	most	frequently	developed	due	to	the	tear	of	the	lower	edge	
of	the	patch.	Better	results	of	surgical	treatment	were	reported	in	patients	of	group	ІІ.	Average	period	from	correction	
of	CoA	till	correction	of	postcoarctation	aneurysm	was	22	years.	The	postoperative	30-day	mortality	in	all	the	operated	
patients	(n=85)	was	8.2%.	The	causes	of	death	were	as	follows:	infectious	complications	in	4	patients	(57.1%),	hemor-
rhage	in	3	patients	(42.9%).	Long-term	results	were	observed	in	93.5%	patients	(n=	79).	Treatment	results	were	good	
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in	54	patients	(68.3%),	satisfactory	in	16	patients	(20.2%),	and	unsatisfactory	in	7	patients	(8.9%).	Two	(2.5%)	patients	
died	in	the	long-term	follow-up	period.

Conclusions. It	was	established	that	after	indirect	isthmoplasty,	the	cause	of	the	formation	of	postcoarctation	aneu-
rysm	was	mostly	a	tear	in	the	lower	edge	of	the	patch.	It	is	interesting	to	note	that	the	younger	were	the	patients	by	the	
time	of	coarctation	correction,	the	longer	was	the	period	till	the	correction	of	postcoarctation	aneurysm.	The	performed	
surgical	interventions	in	postcoarctation	aneurysms	proved	to	be	highly	effective	in	the	long	term,	and	the	assessment	
of	long-term	results	in	non-operated	patients	showed	their	necessity.	Long-term	quality	of	life	assessment	showed	sig-
nificant	improvement.	There	was	improvement	in	the	parameter	for	physical	functioning	by	26.2%,	for	general	health	by	
40.7%,	and	for	everyday	activities	by	36.0%.

Keywords: coarctation of the aorta, hybrid procedure, endovascular procedure, surgical correction, descending tho-
racic aorta.
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Вступ.	 Серцева	 недостатність	 (СН)	 є	 основною	
причиною	захворюваності	і	смертності	серед	усієї	сер-
цево-судинної	патології	 і	вважається	провідною	про-
блемою	охорони	здоров’я	у	світі.	У	Фрамінгемському	

дослідженні	 частота	 СН	 збільшується	 з	 віком	 кожні	
10	років	з	1	%	у	популяції	50–59	років	до	10	%	в	групі	
80–89	років	[1].	Серцева	недостатність	у	всьому	світі	є	
першопричиною	госпіталізації	пацієнтів	віком	понад	
65	років.	Більше	24	%	пацієнтів	помирає	в	перший	рік	
з	моменту	встановлення	діагнозу,	а	протягом	наступ-
них	5	років	летальність	сягає	50	%	[2].
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Оцінювання ефективності застосування гемосорбції  
на основі імуносорбенту під час комплексної консервативної терапії 

пацієнтів з термінальною серцевою недостатністю

Резюме
Актуальність.	Серцева	недостатність	є	основною	причиною	смертності	серед	усієї	серцево-судинної	па-
тології.	За	даними	American	Heart	Association,	з	2015	по	2018	рік	близько	6	млн	американців	віком	≥	20	ро-
ків	страждали	на	серцеву	недостатність,	причому	50	%	випадків	госпіталізацій	характеризувалися	зниже-
ною	фракцією	викиду	лівого	шлуночка	–	<	40	%.	П’ятирічна	виживаність	таких	пацієнтів	становить	50	%.	
У	лікуванні	здебільшого	методом	вибору	є	трансплантація	серця,	але	її	проведення	обмежене	серйозним	і	
прогресуючим	дефіцитом	донорських	органів.	
Мета роботи	–	вивчити	ефективність	застосування	гемосорбції	на	основі	імуносорбенту	в	комплексній	
консервативній	медикаментозній	терапії	пацієнтів	з	термінальною	стадією	серцевої	недостатності.
Матеріали та методи.	Проведено	ретроспективний	аналіз	результатів	лікування	59	пацієнтів	(чоловіки	–	
90	%,	жінки	–	10	%;	середній	вік	–	41,3	±	12,5	року;	NYHA	ІІВ–III;	вихідна	фракція	викиду	лівого	шлуночка	–	
21,1	±	4,66	%,	кінцево-систолічний	об’єм	лівого	шлуночка	–	206,87	±	84,1	мл,	кінцево-діастолічний	об’єм	
лівого	шлуночка	–	264,4	±	86,02	мл),	які	перебували	на	стаціонарному	лікуванні	з	приводу	термінальної	
серцевої	недостатності.	Консервативну	терапію	здійснювали	відповідно	до	міжнародних	рекомендацій	і	
доповнювали	курсом	з	2–4	процедур	гемосорбції,	для	якої	використовували	гранульований	делігандизу-
ючий	гемосорбент.	Аналіз	основних	даних	виконано	за	допомогою	коефіцієнта	Стьюдента.
Результати. Після	проведених	процедур	гемосорбції	клінічний	стан	всіх	пацієнтів	покращився	мінімум	
на	один	клас	за	NYHA.	Рівень	натрій-уретичного	пептиду	зменшився	з	1281,17	±	165,33	пг/мл	до	859,48	±	
113,38	 пг/мл	 (р	 <	 0,05)	 після	 проведення	 одного	 сеансу	 гемосорбції.	Фракція	 викиду	 лівого	шлуночка	
збільшилась	на	10,77	±	4,3	%	(до	29,36	±	6,27	%)	(р	<	0,01)	і	через	12	місяців	сягала	34	±	2,59	%	(р	<	0,05).	
Кінцево-систолічний	об’єм	лівого	шлуночка	зменшився	на	68,75	±	43,56	мл	(до	137,77	±	33,21	мл),	кінцево-
діастолічний	об’єм	лівого	шлуночка	зменшився	на	41,38	±	31,48	мл	(до	238,04	±	82,1	мл)	(р	<	0,05).
Висновки. Використання	гемосорбції	з	гранульованим	делігандизуючим	гемосорбентом,	на	тлі	консерва-
тивного	лікування	термінальної	серцевої	недостатності,	дає	змогу	покращити	скоротливу	функцію	серця	
та	клінічний	стан	пацієнтів.
Ключові слова: дилатаційна кардіоміопатія, гемосорбція, імуносорбент, фракція викиду лівого шлуночка, 
натрій-уретичний пептид. 
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Патологія міокарда та серцева недостатність

У	 загальній	 етіологічній	 структурі	 СН	 з	 порушен-
ням	систолічної	функції	лівого	шлуночка	(ЛШ),	друге	
місце	займає	дилатаційна	кардіоміопатія	(ДКМП),	що	
становить	14	%	усіх	випадків,	а	безпосередньо	в	групі	
пацієнтів	віком	до	40	років	вона	перебуває	на	першо-
му	місці	(41	%	випадків)	[3].

Справжня	 поширеність	 ДКМП	 невідома.	 Невідпо-
відність	номенклатури	і	кодування	класифікації	кар-
діоміопатій	призвела	до	того,	що	дані	про	ДКМП	лише	
частково	 відображають	 дійсну	 частоту	 захворюван-
ня.	 Зареєстрована	 захворюваність	 у	 США	 становить	
400–550	тис.	випадків	на	рік	з	поширеністю	4–5	млн	
осіб.	Згідно	з	Framingham	Heart	Study,	50	%	пацієнтів	
з	ДКМП	помирають	протягом	5	років	від	початку	за-
хворювання	[4].

Клінічна	маніфестація	ДКМП	ідентична	симптомам	
термінальної	СН	з	порушеннями	ритму	і	тромбоембо-
лічними	ускладненнями.	Патогномонічних	симптомів	
цей	вид	кардіоміопатій	не	має.	Кінцевий	етап	розви-
тку	ДКМП	–	виражена	дилатація	порожнин	серця,	роз-
виток	 недостатності	 атріовентрикулярних	 клапанів,	
прогресуюче	зниження	скоротливої	здатності	міокар-
да.	 Коли	 фракція	 викиду	 лівого	 шлуночка	 (ФВ	 ЛШ)	
зменшується	до	25	%	і	нижче,	прогноз	для	тривалості	
життя	пацієнта	може	сягати	до	1	року	[5].

Виділяють	 низку	 лабораторних	 та	 інструмен-
тальних	 методів	 дослідження,	 які	 є	 золотим	 стан-
дартом,	 а	 також	дозволяють	 оцінити	 ефективність	
лікування	і	прогнозувати	летальність.	Okamoto	et	al.	
виявили,	 що	 рівень	 мозкового	 натрій-уретичного	
пептиду	(BNP)	в	плазмі	–	це	оптимальний	прогнос-
тичний	показник	смертності	для	пацієнтів	з	ДКМП	і	
термінальною	СН	[4,	5].

Водночас	 без	 застосування	 сучасних	 інструмен-
тальних	методів	діагностики,	своєчасне	і	точне	вста-
новлення	діагнозу,	адекватне	оцінювання	стану	паці-
єнта	не	є	можливими.

Трансторакальна	 ехокардіографія	 (ЕхоКГ)	 є	 тим	
неінвазивним	методом	візуалізації	і	діагностики,	який	
дозволяє	встановити	діагноз,	оцінити	стан	пацієнта	в	
динаміці	і	при	цьому	не	становить	технічних	трудно-
щів	застосування.

Магнітно-резонансна	 томографія	 (МРТ)	 з	 гадолі-
ній-діетилтриамінопентаоцтовою	кислотою	дає	 змо-
гу	визначити	ступінь	фіброзних	змін	серцевого	м’яза.	
Це	у	свою	чергу	визначає	ризик	аритмій	і	відповідь	на	
консервативне	лікування.

Ендоміокардіальна	біопсія	(ЕМБ)	як	метод	діагнос-
тики	має	чіткі	показання	і	не	є	обов’язковою	для	всіх	
пацієнтів	[4],	але	дозволяє	наочно	оцінити	зміни,	які	
відбулися	після	курсу	терапії.

Оскільки,	 як	 вже	 було	 зазначено	 вище,	 етіологія	
і	 патогенез	 ДКМП	 до	 кінця	 невідомі,	 лікування	 цієї	
патології	 є	 неспецифічним	 і	 симптоматичним.	 Мета	
фармакотерапії	–	полегшення	симптомів,	поліпшення	

серцевого	 викиду,	 скорочення	 часу	 перебування	 па-
цієнта	в	стаціонарі,	зменшення	кількості	звернень	за	
невідкладною	 допомогою,	 підвищення	 якості	 життя	
пацієнта,	зниження	летальності.

У	сучасній	консервативній	терапії	СН	застосовують	
такі	класи	препаратів:	інгібітори	ангіотензинперетво-
рювального	 ферменту	 (АПФ),	 блокатори	 рецепторів	
ангіотензину	II,	β-блокатори,	антагоністи	альдостеро-
ну,	серцеві	глікозиди,	діуретики,	антикоагулянти,	ре-
комбінантний	BNP,	нітрати,	антиаритмічні	й	інотроп-
ні	препарати	[4].

Проте,	 незважаючи	 на	 постійний	 розвиток	 і	 вдо-
сконалення	 медикаментозної	 терапії,	 вона	 не	 дає	
змоги	поліпшити	прогноз	цього	захворювання.	Транс-
плантація	серця	є	єдиним	радикальним	методом	ліку-
вання	термінальної	СН.	Десятирічна	виживаність	піс-
ля	трансплантації	серця	становить	60	%.	Але	дефіцит	
донорських	 органів	 й	 інші	 проблемні	 питання	 тран-
сплантології	 обумовлюють	 пошук	 альтернативних	
методів	лікування	[6].

До	 основних	 методів	 хірургічної	 корекції	 цього	
стану	 відносять	 використання	 механічного	 серця,	
імплантацію	 електрокардіостимулятора,	 хірургічне	
ремоделювання	ЛШ.	Але	й	вони	мають	свої	недоліки	
у	вигляді	вузьких	показань	до	застосування,	великої	
кількості	ранніх	 і	пізніх	ускладнень	(різні	 інфекційні	
ускладнення,	 ішемічно-геморагічні	 ураження	 голов-
ного	мозку,	 гостре	 пошкодження	 нирок	 тощо)	 [7,	 8].	
Виживаність	 у	 перший	рік	 після	 хірургічної	 корекції	
при	ДКМП	сягає	всього	50–80	%	[6].

Всі	 факти,	 викладені	 вище,	 свідчать	 про	 необхід-
ність	дослідження	і	розвитку	інших	напрямків	у	тера-
пії	пацієнтів	з	термінальною	СН.	Одним	з	таких	є	за-
стосування	гемосорбції	на	тлі	консервативної	медика-
ментозної	корекції.

Останні	 дослідження	 свідчать	 про	 причетність	
імунної	 системи,	 а	 саме	 прозапальних	 цитокінів,	 до	
розвитку	 ДКМП.	 Так,	 при	 вивченні	 ендоміокардіаль-
них	біоптатів,	Ameling	et	al.	було	виявлено	збільшення	
продукції	матричної	рибонуклеїнової	кислоти	(мРНК)	
і	 С-реактивного	 білка	 кардіоміоцитами,	 а	 також	 під-
вищення	 експресії	 мРНК	 фактора	 некрозу	 пухлин	
(TNF-α)	 у	 міокарді,	 що	 корелювало	 з	 розширенням	
порожнин	 і	 збільшенням	об’ємів	 серця	 [9].	 У	 цих	 до-
слідженнях	високий	рівень	інтерлейкіну-6	(IL-6)	асо-
ціюється	з	лівошлуночковою	дисфункцією	 і	високою	
летальністю,	а	підвищення	рівнів	TNF-α,	IL-6	поєдну-
ється	з	порушенням	інтерстиційного	міокардіального	
метаболізму	колагену.

Тому,	 спираючись	 на	 домінуючу	 вірусно-імуноло-
гічну	 теорію	 патогенезу	 ДКМП,	 стандартний	 прото-
кол	консервативного	лікування	був	доповнений	нами	
курсом	гемосорбції	на	основі	імуносорбенту.

Мета роботи –	вивчити	ефективність	застосуван-
ня	гемосорбції	на	основі	імуносорбенту	в	комплексній	
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консервативній	 медикаментозній	 терапії	 паці-
єнтів	з	термінальною	стадією	СН.

Матеріали та методи.	Матеріалом	для	про-
ведення	 цього	 ретроспективного	 аналізу	 є	
клінічні	 дані	 59	 пацієнтів,	 які	 перебували	 на	
стаціо	нарному	лікуванні	у	відділенні	патології	
міокарда	ДУ	«Інститут	серця	МОЗ	України»	в	пе-
ріод	з	2015	по	2019	рік.

Вік	 пацієнтів	 становив	 у	 середньому	 41,3	 ±	
12,4	року	(від	19	до	69	років),	серед	них	чолові-
ків	було	53	(90	%),	жінок	–	6	(10	%).

До	 дослідження	 були	 включені	 пацієнти,	 в	
яких	СН,	що	розвинулася	на	 тлі	ДКМП	 (84,7	%	
випадків)	і	міокардиту	(15,3	%	випадків),	супро-
воджувалася	 критичним	 зниженням	 контрак-
тильної	 здатності	 міокарда	 і	 ремоделюванням	
порожнин	серця	(ФВ	ЛШ	<	30	%	(у	середньому	
21,1	±	4,66	%),	клас	за	NYHA	IIB–III	(IІB	=	86,4	%	
випадків;	 III	=	13,6	%	випадків),	ФК	III–IV	(III	=	
55,9	%	випадків;	IV	=	44,1	%	випадків)).

З	 дослідження	були	 виключені	 пацієнти	 з	 корона-
рогенною	 патологією	 міокарда,	 морфологічними	 змі-
нами	клапанів	серця,	іншими	кардіоміопатіями	(окрім	
ДКМП),	 а	 також	 пацієнти	 з	 абсолютними	 протипока-
заннями	 до	 проведення	 методів	 екстракорпоральної	
гемокорекції	та	декомпенсацією	супутніх	захворювань.

У	 таблиці	 1	 представлено	 поширеність	 основних	
клінічних	симптомів	серед	пацієнтів	групи.

На	 момент	 госпіталізації	 стан	 пацієнтів	 був	 роз-
цінений,	 як	 середньої	 тяжкості	 у	 36	 осіб	 (61,01	 %),	
тяжкий	–	у	21	 (35,59	%),	 вкрай	тяжкий	–	у	2	 (3,4	%)	
пацієнтів.	Інотропну	підтримку	вазопресорами	(добу-
тамін	2,84	±	1,15	мкг/кг/хв)	отримували	24	пацієнти	
(40,7	%).

Всім	пацієнтам	досліджуваної	групи	були	викона-
ні	загальноклінічні	лабораторні	дослідження,	а	також	
додаткові,	які	включали	визначення	рівня	BNP	або	NT-
proBNP,	С-реактивного	білка,	ревматоїдного	фактора,	

антистрептолізину	О,	IL-6,	дослідження	на	TORCH,	ви-
значення	антитіл	до	вірусу	Епштейна	–	Барр,	до	цито-
мегаловірусу,	хламідій,	глікопротеїну.

Під	 час	 проведення	 трансторакальної	 ЕхоКГ	 у	
всіх	 випадках	 були	 виявлені	 ознаки	 відносної	 не-
достатності	 атріовентрикулярних	 клапанів,	 під-
вищений	 тиск	 у	 правому	 шлуночку	 і	 легеневій	 ар-
терії,	 дифузна	 гіпокінезія	 і	 різко	 знижена	 ФВ	 ЛШ:	 
ФВ	ЛШ	=	21,1	±	4,66	%,	кінцево-діастолічний	об’єм	ЛШ	
(КДО)	=	264,16	±	85,28	мл,	кінцево-систолічний	об’єм	
ЛШ	(КСО)	=	212,37	±	81,3	мл	(рисунок	1).

Під	 час	 коронаровентрикулографії	 виявили	 недо-
статність	атріовентрикулярних	клапанів,	підвищений	
тиск	 у	 правому	шлуночку	 і	 легеневій	 артерії,	 підви-
щений	кінцево-діастолічний	тиск	у	лівому	шлуночку,	
дифузну	 гіпокінезію	 міокарда	 та	 інтактні	 коронарні	
артерії.

Десяти	пацієнтам	(17	%	випадків)	було	проведено	
МРТ	для	підтвердження	діагнозу	і	більш	детальної	ві-
зуалізації	патологічних	змін	з	боку	серця.

Всі	 пацієнти	 досліджуваної	 групи	 отримували	
консервативне	 лікування	 згідно	 з	 локальними	 про-
токолами	клініки,	 а	 також	 сучасними	міжнародними	
рекомендаціями.	 Терапія	 включала	 препарати	 таких	
фармакологічних	 груп:	 інгібітори	 АПФ,	 β-блокатори,	
діуретики	з	різними	механізмами	дії,	антикоагулянти,	
симптоматичну	терапію.	Консервативне	лікування	бу-
ло	доповнено	курсом	екстракорпоральної	гемокорек-
ції	–	від	2	до	4	процедур	гемосорбції.

Гемосорбцію	 проводили	 на	 апараті	 «Terumo®	
Advanced	 Perfusion	 System	 1».	 Використовувався	 пе-
риферичний	 венозний	 судинний	 доступ.	 Застосову-
вався	 гранульований	 делігандизуючий	 гемосорбент	
об’ємом	200	мл,	який	має	виражену	спорідненість	до	
імуноглобулінів	людини,	інтерлейкінів,	прозапальних	
цитокінів	і	фактора	некрозу	пухлини.	Швидкість	пер-

Таблиця 1
Провідні клінічні симптоми захворювання у пацієнтів 
досліджуваної групи

Клінічні симптоми Показники
Тахікардія 58 (98,3 %)
Задишка під час мінімального фізичного 
навантаження та в стані спокою

38 (64,4 %)

Периферичні набряки 33 (55,9 %)
Кардіальний кашель 31 (52,54 %)
Аритмії 30 (50,9 %)
Гідроторакс 26 (44,06 %)
Асцит 20 (33,9 %)
Кардіалгії 12 (20,34 %)
Набряк легень 7 (11,9 %)

Рисунок 1. ЕхоКГ пацієнта М. (22 роки) на момент госпіталізації: 
КДО = 523,8 мл, КСО = 454,1 мл, ФВ = 13,3 %
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фузії	становила	44	±	6,26	мл/хв,	об’єм	перфузії	–	1,5–2	
об’єми	циркулюючої	крові	(ОЦК)	пацієнта.	Час	проце-
дури	 залежав	 від	 швидкості	 кровотоку	 в	 екстракор-
поральному	контурі	й	ОЦК	пацієнта.	Процедура	вва-
жалася	успішною,	якщо	мінімум	один	ОЦК	проконтак-
тував	з	гемосорбентом.	Гепаринізацію	крові	пацієнта	
проводили	з	розрахунку	218,23	±	3,14	МО	гепарину	на	
кілограм	маси	тіла	пацієнта.

Математичний	аналіз	результатів	дослідження	ви-
конано	 за	 допомогою	 програм	 Microsoft	 Office	 Excel	
2010,	 Statistica	 6.	 Отримані	 результати	 статистично	
оцінені	 за	 t-критерієм	Стьюдента.	Результат	р	<	0,05	
вважався	статистично	значущим.

Результати та їх обговорення. Після	проходжен-
ня	курсу	комплексної	терапії,	що	включає	проведен-
ня	 гемосорбції,	 всі	 пацієнти	 відзначили	 поліпшення	
самопочуття,	підвищення	толерантності	до	фізичних	
навантажень,	 підвищення	 якості	 життя.	 Тривалість	
перебування	 в	 стаціонарі	 становила	 в	 середньому	
10,03	±	5,03	ліжко-днів.	На	момент	виписування	зі	ста-
ціонару	у	32,2	%	пацієнтів	скарг	на	задишку	не	відзна-
чено,	у	67,8	%	пацієнтів	вона	виявлялася	лише	в	разі	
помірних	фізичних	навантажень.

Вираженість	 периферичних	 набряків	 зменшилася	
на	 47,4	 %	 в	 цілому;	 кардіальний	 кашель	 зберігався	
лише	у	3,4	%	пацієнтів,	асцит	–	у	3,4	%,	гідроторакс	–	
у	 8,5	%	 пацієнтів.	 Наведені	 дані	 свідчать	 про	 те,	що	
функціональний	 стан	 усіх	 пацієнтів	 покращився	 не	
менше,	ніж	на	один	клас	за	класифікацією	NYHA.	

Пацієнтам,	які	проходили	стаціонарне	лікування	в	
період	з	2015	по	червень	2017	року,	проводили	визна-
чення	рівня	BNP	як	основного	лабораторного	маркера	
СН.	Після	 проведення	 першої	 процедури	 гемосорбції	
цей	показник	зменшився	з	1281,17	±	165,33	пг/мл	до	
859,48	±	113,38	пг/мл	(р	<	0,05)	 і	на	момент	випису-

вання	становив	у	середньому	805,71	±	141,45	пг/мл.	У	
подальшому	пацієнтам	визначали	NT-proBNP,	 рівень	
якого	 з	 5901,5	 ±	 999,69	 пг/мл	 на	 початку	 лікування	
зменшився	до	1527,13	±	308,29	пг/мл	(p	<	0,05)	після	
двох	сеансів	гемосорбції	 і	на	момент	закінчення	ста-
ціонарного	лікування	досягав	у	 середньому	292,45	±	
144,55	пг/мл.

Рівень	 IL-6	зменшився	з	27,89	пг/мл	до	8,1	пг/мл	
після	двох	сеансів	гемосорбції	(р	=	0,136).	Також	до	мо-
менту	виписування	у	всіх	пацієнтів	відзначено	пози-
тивну	ЕхоКГ-картину	(рисунки	2,	3):	ФВ	ЛШ	збільши-
лася	до	29,36	±	6,27	%	(на	61	±	35,04	%)	(р	<	0,01),	КСО	
ЛШ	зменшився	до	137,77	±	33,21	мл	(на	29,95	±	12,6	%)	
(р	<	0,05),	КДО	ЛШ	зменшився	до	238,04	±	82,1	мл	(на	
13,58	±	9,2	%)	(р	<	0,01).	

Протягом	 12	 місяців	 після	 виписування	 пацієн-
ти	 перебували	 під	 амбулаторним	 спостереженням.	
Частині	 з	 них	 (22	 пацієнтам)	 за	 вказаний	 період	
провели	 додатково	 від	 1	 до	 3	 сеансів	 гемосорбції	
амбулаторно.

ФВ	ЛШ	через	1	 і	3	місяці	після	лікування	в	обсте-
женій	групі	становила	31,85	±	1,46	%	і	31,67	±	1,43	%	
(р	<	0,05)	відповідно,	а	через	12	місяців	–	34	±	2,59	%	
(р	<	0,05).	Загалом	за	весь	період	лікування	приріст	ФВ	
ЛШ	сягав	61	%	від	вихідного	показника.	Максимально	
низький	рівень	КДО	ЛШ	був	зафіксований	вже	через	
1	 місяць	 після	 закінчення	 стаціонарного	 лікування	
(203	±	15,51	мл)	з	невеликим	приростом	надалі	і	ста-
білізацією	на	рівні	242,83	±	26,14	мл	(р	<	0,05)	в	кінці	
періоду	спостереження.	Оптимальний	рівень	КСО	ЛШ	
досягав	128,25	±	8,87	мл	через	3	місяці	після	випису-
вання	із	стаціонару,	а	через	12	місяців	після	лікування	
був	рівний	148,6	±	21,3	мл	(р	<	0,05).

Ступінь	 регургітації	 на	 мітральному	 клапані	 до	
закінчення	 стаціонарного	 лікування	 зменшився	 

Рисунок 2. ЕхоКГ пацієнта Н. на  момент 
госпіталізації: КДО = 273 мл, КСО = 234 мл,  

ФВ ЛШ = 14 %

Рисунок 3. ЕхоКГ пацієнта Н.  після курсу лікування: 
КДО = 177 мл, КСО = 112 мл, ФВ ЛШ = 36 %



47Денисюк К. В. / Оцінювання ефективності застосування гемосорбції на основі імуносорбенту під час...

з	2,27	±	0,73	плюсів	до	1,64	±	0,63	плюси	(на	27,75	%)	
(р	<	0,05),	на	трикуспідальному	–	з	1,88	±	0,89	плюсів	
до	1,23	±	0,68	плюси	(на	34,57	%)	(р	<	0,01).	Мінімаль-
ний	 ступінь	 регургітації	 у	 віддаленому	 періоді	 спо-
стереження	був	зафіксований	через	3	місяці	після	ви-
писування	зі	стаціонару	і	сягав	0,76	±	0,23	плюси	для	
мітрального	клапана	і	0,58	±	0,09	плюси	для	трикуспі-
дального	(р	<	0,05).	Надалі	також	відзначено	приріст	
цього	показника	і	його	стабілізацію	на	рівні	1,67	±	0,37	
плюси	для	мітрального	і	1	±	0,2	плюси	для	трикуспі-
дального	клапанів	(р	<	0,05)	через	12	місяців	амбула-
торного	спостереження.

Після	 проходження	 курсу	 терапії,	 при	 проведенні	
вибіркової	 біопсії	міокарда,	 в	 гістологічних	препара-
тах	було	відзначено	значне	зменшення	кількості	кар-
діоміоцитів	 з	 дефіцитом	 міофібрилярного	 апарату.	
Багато	 кардіоміоцитів	 було	 гіпертрофовано,	 набряк	
інтерстицію	змінився	фіброзом	зон,	позбавлених	кар-
діоміоцитів.	Така	картина	свідчила	про	початок	репа-
ративних	процесів.

Отримані	 нами	 дані	 відповідають	 результатам	
аналогічних	досліджень,	 але	 з	 використанням	 інших	
видів	імуносорбентів.	Так,	Yoshikawa	et	al.	[10]	повідо-
мляють	про	дослідження,	в	якому	пацієнтам	з	ДКМП,	
резистентним	 до	 консервативної	 терапії,	 проводили	
імуносорбцію	 з	 триптофановим	 сорбентом.	 Вихідні	
клінічні	 показники	 пацієнтів	 відповідають	 показни-
кам	 пацієнтів,	 які	 увійшли	 до	 дослідження	 (клас	 за	
NYHA	 III–IV,	 ФВ	 ЛШ	 <	 30	 %).	 Після	 курсу	 лікування	
авторам	вдалося	досягти	збільшення	ФВ	ЛШ	з	23,8	±	
1,3	%	до	25,9	±	1,3	%	(р	=	0,0015),	підвищення	класу	
за	NYHA,	зменшення	кардіоторакального	індексу,	під-
вищення	якості	життя	і	тесту	з	6-хвилинною	ходьбою.	
Однак	віддалені	результати	через	3	місяці	не	показа-
ли	 істотного	підвищення	показника	ФВ	ЛШ	(з	20,8	±	
1,1	%	 до	 21,9	 ±	 1	%,	 р	 =	 0,0605),	 що,	 можливо,	 було	
пов’язано	з	відсутністю	додаткових	підтримуючих	се-
ансів	імуносорбції	після	закінчення	стаціонарного	лі-
кування.	Також	автори	акцентують	увагу	на	тому,	що	у	
пацієнтів	з	високим	рівнем	антитіл	до	початку	терапії	
результат	був	кращий.	

Також	 необхідно	 навести	 для	 порівняння	 дані	
Ohlow	 et	 al.	 [11].	 У	 дослідження	 були	 включені	 паці-
єнти	 з	 ДКМП,	 яким	 на	 тлі	 консервативної	 медика-
ментозної	терапії	проводили	сеанси	гемосорбції	з	 Ig-
сорбентом.	У	результаті	вдалося	досягти	поліпшення	
якості	життя,	підвищення	класу	за	NYHA,	збільшення	
ФВ	ЛШ	з	30	до	38	%,	а	також	зниження	BNP	з	892	до	
523	пг/мл.	У	пацієнтів	з	хорошою	клінічною	відповід-
дю	на	 імуносорбцію	під	час	ЕМБ	було	виявлено	вищі	
показники	мононуклеарів	 і	 >	 1	 вірусного	 геному,	що	
свідчить	на	користь	вірусної	теорії	виникнення	захво-
рювання.	 Також	 автори	 повідомляють	 про	 розвиток	
ускладнень	у	17,2	%	пацієнтів	групи,	пов’язаних	з	про-
веденням	гемосорбції.

Висновки
1.	 Застосування	гемоімуносорбції	в	комплексі	з	кон-
сервативною	терапією	термінальної	СН	дає	змогу	
поліпшити	скоротливу	функцію	серця	і,	відповідно,	
якість	і	тривалість	життя	пацієнта.

2.	 Результати	 дослідження	 у	 віддаленому	 періоді	
свідчать	про	необхідність	періодичного	контролю	
стану	пацієнта	й	амбулаторного	проведення	сеан-
сів	гемосорбції	для	досягнення	стійкої	ремісії.

3.	 Необхідне	 подальше	 вивчення	 питання	 ефектив-
ності	 використання	 гемосорбції	 на	 основі	 імуно-
сорбенту	 в	 лікуванні	 хворих	 з	 термінальною	 СН,	
зокрема	її	порівняння	з	альтернативними	хірургіч-
ними	методами	корекції.
Конфлікт інтересів.	 Автори	 заявляють	 про	 від-

сутність	 конфлікту	 інтересів	 під	 час	 підготовки	 цієї	
статті.

Список використаних джерел
References 

1.	 Kaipbergenova	ShN,	Rakhimov	RR,	editors.	[Epidemiology	
of	chronic	cardiac	insufficiency].	The	modern	progress	of	
education,	 science	and	 technologies	 trends:	Proceedings	
of	 the	 VII	 International	 scientific	 practical	 conference;	
2018.	Russian.

2.	 Nasonova	 SN,	 Zhyrov	 IV,	 Tereschenko	 SN.	 [What	 do	 we	
know	 about	 sharp	 cardiac	 insufficiency?].	 Neotlozhnaya	
kardiologiya.	2015;(1):	3-11.	Russian.

3.	 Zarudskiy	 AA,	 Shelyakina	 EV,	 Shkileva	 IYu.	 [Epidemiol-
ogy	of	chronic	systole	cardiac	insufficiency	on	the	modern	
stage].	Zdorov′ye	i	obrazovaniye	XXI	veka.	2017;(12):167-
71.	Russian.

4.	 Nguyen	 VQ,	 Celebi	 MM,	 Suleman	 A.	 Dilated	 Cardiomyo-
pathy	[Internet].	Medscape;	2021	Mar	02	[cited	2022	Jan	
27].	 Available	 from:	 https://emedicine.medscape.com/
article/152696-overview/	

5.	 Okamoto	 C,	 Tsukamoto	 O,	 Hasegawa	 T,	 Hitsumoto	 T,	
	Matsuoka	K,	Takashima	S,	Amaki	M,	Kanzaki	H,	 Izumi	C,	
Ito	S,	Kitakaze	M.	Lower	B-type	natriuretic	peptide	levels	
predict	left	ventricular	concentric	remodelling	and	insulin	
resistance.	ESC	Heart	Fail.	2022;9(1):636-47.	https://doi.
org/10.1002/ehf2.13700

6.	 Kovtun	 HI.	 Khirurhichne	 remodeliuvannia	 livoho	 shlu-
nochka	 pry	 terminalnii	 stadii	 sertsevoi	 nedostatnosti	
u	 khvorykh	 shcho	 znakhodiatsia	 na	 lysti	 ochikuvannia	
transplantatsii	 sertsia	 [Surgical	 remodeling	 of	 the	 left	
ventricle	 in	 end-stage	 heart	 failure	 in	 patients	 on	 the	
waiting	list	for	heart	transplantation	[dissertation].	Kyiv;	
2012.	Ukrainian.

7.	 Kulikova	 VA,	 Nedostup	 AV,	 Blagova	 OV,	 Zaydenov	 VA,	
	Kupriyanova	 AG,	 Nechaev	 IA,	 Ragimov	 AA.	 [Thera-
peutic	 plasma	 exchange	 in	 patients	 with	 inflamma-
tory	 dilated	 cardiomyopathy].	 Clin	 Experiment	 Surg.	
Petrovsky	 J.	 2019;7(1):	 6-16.	 Russian.	 https://doi.
org/10.24411/2308-1198-2019-11001

8.	 Mazurenko	O,	Nadzyakevych	P,	Loskutov	O,	Zgrzheblovs-
kaya	L.	[Analysis	of	non-surgical	complications	in	patients	
with	implanted	left	ventricular	assist	devices].	Emergen-



48
Ук

ра
їн

сь
ки

й 
ж

ур
на

л 
се

рц
ев

о-
су

ди
нн

ої
 х

ір
ур

гі
ї  

   
То

м
 3

0,
 №

 1
   

 2
02

2

Том 30, № 1 - 2022

Патологія міокарда та серцева недостатність

cy	 medicine.	 2019;99(4):88-94.	 Ukrainian.	 https://doi.
org/10.22141/2224-0586.4.99.2019.173939

9.	 Ameling	S,	Bhardwaj	G,	Hammer	E,	Beug	D,	Steil	L,	Reinke	
Y,	Weitmann	K,	Grube	M,	Trimpert	C,	Klingel	K,	Kandolf	R,	
Hoffmann	W,	Nauck	M,	Dörr	M,	Empen	K,	Felix	SB,	Völker	
U.	 Changes	 of	 myocardial	 gene	 expression	 and	 protein	
composition	in	patients	with	dilated	cardiomyopathy	af-
ter	immunoadsorption	with	subsequent	immunoglobulin	
substitution.	Basic	Res	Cardiol.	2016;111(5):53.	https://
doi.org/10.1007/s00395-016-0569-y

10	 Yoshikawa	T,	Baba	A,	Akaishi	M,	Wakabayashi	Y,	Monkawa	
T,	 Kitakaze	 M,	 Izumi	 T,	 Tomoike	 H.	 Immunoadsorption	

therapy	 for	 dilated	 cardiomyopathy	 using	 tryptophan	
column	–	A	prospective,	multicenter,	randomized,	within-
patient	 and	 parallel-group	 comparative	 study	 to	 evalu-
ate	 efficacy	 and	 safety.	 J	 Clin	Apher.	 2016;31(6):535-44.	
https://doi.org/10.1002/jca.21446

11.	Ohlow	MA,	Brunelli	M,	 Schreiber	M,	Lauer	B.	Therapeu-
tic	effect	of	immunoadsorption	and	subsequent	immuno-
globulin	 substitution	 in	 patients	with	 dilated	 cardiomy-
opathy:	 Results	 from	 the	 observational	 prospective	 Bad	
Berka	Registry.	J	Cardiol.	2017;69(2):409-16.	https://doi.
org/10.1016/j.jjcc.2016.07.014

Evaluation of the Effectiveness of Immunosorbent-Based Hemosorption in Comprehensive 
Conservative Therapy of End-Stage Heart Failure Patients
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Abstract
Background. Heart	failure	is	the	leading	cause	of	death	among	all	cardiovascular	diseases.	The	five-year	survival	rate	

in	such	patients	is	50%.	In	most	cases,	heart	transplantation	is	the	treatment	of	choice	in	these	patients.	However,	its	use	
is	limited	by	severe	and	progressive	donor	organ	deficiency.	

The aim.	To	study	the	effectiveness	of	immunosorbent-based	hemosorption	in	comprehensive conservative	treatment	
of	patients	with	end-stage	heart	failure.	

Materials and methods. A	retrospective	analysis	of	the	results	of	treatment	in	59	patients	90%	men,	10%	women;	
mean	age	41.3	±	12.4	years;	NYHA	IIB-III,	baseline	left	ventricular	ejection	fraction	21.1	±	4.66%,	left	ventricular	end-
systolic	volume	206.87	±	84.1	ml,	left	ventricular	end-diastolic	volume	264.4	±	86.02	ml)	hospitalized	for	end-stage	heart	
failure	was	performed.	Conservative	therapy	was	carried	out	following	international	guidelines	and	was	supplemented	by	
a	course	of	2-4	hemosorption	procedures	for	which	hemosorbent	granulated	deliganding	was	used.	The	Student’s	t-test	
was	used	to	analyze	the	data.	

Results.	The	clinical	condition	of	all	patients	improved	after	the	performed	hemosorption	procedures	by	at	least	one	
NYHA	class.	The	brain	natriuretic	peptide	level	decreased	from	1281.17±165.33	pg/ml	to	859.48±113.38	pg/ml	(p<0.05).	
Left	ventricular	ejection	fraction	increased	by	10.77±4.3%	(to	29.36	±	6.27%)	(p<0.01),	and	after	12	months	it	was	34	±	
2.59%	(p<0.05).	Left	ventricular	end-systolic	volume	decreased	by	68.75±43.56	ml	(to	137.77	±	33.21	ml),	left	ventricular	
end-diastolic	volume	decreased	by	41.38±31.48	ml	(to	238.04	±	82.1	ml)	(p<0.05).	

Conclusions. The	use	of	hemosorption	with	hemosorbent	granulated	deliganding,	against	the	background	of	conser-
vative	treatment	of	end-stage	heart	failure,	improves	the	contractile	function	of	the	heart	and	general	clinical	condition	
of	patients.

Keywords: dilated cardiomyopathy, immunosorbent, left ventricular ejection fraction, brain natriuretic peptide.
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Стан міокардіальної функції шлуночків та центральної гемодинаміки 
у пацієнтів з вторинним дефектом міжпередсердної перегородки, 

ускладненим персистуючою або пароксизмальною фібриляцією передсердь

Резюме. Неінвазивна	мультимодальна	візуалізація	забезпечує	всю	необхідну	інформацію	щодо	прийнят-
тя	тактичного	рішення	про	радіочастотну	катетерну	абляцію	(РЧКА)	та	інші	методи	лікування	фібриляції	
передсердь	(ФП),	яка	асоціюється	зі	значною	захворюваністю	та	смертністю.	Досі	бракує	достатньої	кіль-
кості	доказових	даних	з	ведення	таких	пацієнтів	з	ФП.	
Мета дослідження	–	оцінювання	стану функції	шлуночків	та	центральної	гемодинаміки	у	пацієнтів	з	вто-
ринним	дефектом	міжпередсердної	перегородки	(ДМПП),	ускладненим	ФП,	порівняно	з	хворими	з	ФП	без	
вроджених	вад	серця	(ВВС)	в	анамнезі.
Методи. Обстежено	54	хворих	(36	(66,7	%)	чоловіків	та	18	(33,3	%)	жінок)	віком	61,4	±	9,8	року	з	вторин-
ним	ДМПП	та	ФП.	Контрольна	група	становила	56	хворих	без	ВВС	з	ФП	неклапанного	генезу.	Всім	хворим	
було	виконано	повноцінне	ехокардіографічне,	включаючи	черезстравохідне,	дослідження.
Результати. Хворі	груп	дослідження	та	контролю	були	зіставні	за	демографією.	Були	виявлені	достовірні	
відмінності	в	показниках	ремоделювання	лівих	відділів	серця	та	ступеня	порушень	внутрішньосерцевої	
гемодинаміки.	У	групі	дослідження	були	достовірно	вищими	ступінь	гіпертрофії	лівого	шлуночка	(ЛШ),	
порожнин	ЛШ	та	лівого	передсердя	(ЛП).	У	хворих	з	ДМПП	мали	місце	достовірно	вищі	комбіновані	показ-
ники	тиску	в	ЛП,	що	пояснює	більш	частий	розвиток	ФП	у	хворих	з	ДМПП.	Також	були	достовірно	вищими	
систолічний	(САТЛА)	(52,4	±	2,8	порівняно	з	44,6	±	3,2,	р	<	0,0001)	та	середній	(СерАТЛА)	(38,6	±	4,3	порівняно	
з	31,7	±	1,9,	р	<	0,0001)	артеріальний	тиск	легеневої	артерії	у	малому	колі	кровообігу	та	достовірно	значно	
гірші	всі	відомі	показники	міокардіальної	функції	правого	шлуночка	(ПШ)	і	навантаження	правих	відді-
лів	серця.	Показник	глобальної	поздовжньої	деформації	ПШ	GLS	достовірно	високо	корелював	з	фракцією	
зміни	площі	ПШ	(r	=	0,75;	р	<	0,0001)	та	особливо	високо	 із	 систолічною	екскурсією	трикуспідального	
кільця	в	М-режимі	TAPSE	(r	=	0,97;	р	<	0,0001)	та	швидкістю	систолічного	руху	трикуспідального	кільця	
SТК	(r	=	0,98;	р	<	0,0001),	достовірними	предикторами	міокардіальної	дисфункції	ПШ	та	 її	потенційного	
відновлення	після	хірургічної	корекції	вади.	У	хворих	з	ДМПП	мали	місце	набагато	частіше	гемодинамічно	
значуща	помірна	та	важка	трикуспідальна	регургітація	(92,6	%	порівняно	з	53,4	%,	р	<	0,0001)	із	значно	
вищими	показниками	центрального	венозного	тиску	(16,4	±	2,4	порівняно	з	10,2	±	2,5,	р	<	0,0001).	У	групі	
дослідження	достовірно	набагато	частіше	виявлявся	тромбоз	вушка	лівого	передсердя	(40,7	%	порівняно	
з	21,4	%,	р	=	0,029).
Висновки. Відбір	 дорослих	 хворих	 на	 РЧКА	 з	 приводу	 ДМПП,	 ускладненого	 ФП,	 вимагає	 детального	
ЕхоКГ-дослідження	з	оцінюванням	показників,	що	чутливо	вказують	на	необхідність	якомога	більш	ран-
нього	втручання	у	цій	специфічній	групі	хворих,	включаючи	дані	спекл-трекінгу	ПШ,	з	метою	покращення	
прогнозу.
Ключові слова: вроджені вади серця, тахіаритмія, ехокардіографія, черезстравохідна ехокардіографія, 
спекл-трекінг, тканинний допплер, показники перевантаження, праві відділи серця, прогноз втручання.
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Порушення ритму серця

Вступ. Фібриляція	передсердь	(ФП)	становить	со-
бою	 значний	 тягар	 для	 пацієнтів,	 лікарів	 і	 системи	
охорони	здоров’я	в	усьому	світі,	внаслідок	чого	до	до-
казових	даних	про	деталізацію	механізмів	в	основі	ФП,	
її	клінічний	перебіг	та	ефективне	лікування	ФП	докла-
дають	 значних	 зусиль	 у	 галузі	 клінічних	 досліджень	
[1].	 Фібриляція	 передсердь	 є	 найбільш	 поширеним	
персистуючим	порушенням	ритму	в	світі,	що	асоцію-
ється	зі	значною	захворюваністю	та	смертністю	[2,	3].

Сучасна	 поширеність	 ФП	 у	 дорослій	 популяції	 оці-
нюється	в	2–4	%	[2]	з	очікуваним	зростанням	частоти	в	
2,3	раза	[4,	5]	внаслідок	подовження	середнього	терміну	
життя	 та	 покращенням	 діагностики	 цього	 порушення	
ритму	[6].	Вік	є	одним	з	основних	факторів	ризику	ФП,	
хоча	також	важливими	є	супутні	захворювання	та	пато-
логічні	 стани,	 включаючи	артеріальну	 гіпертензію,	цу-
кровий	діабет,	серцеву	недостатність,	ішемічну	хворобу	
серця	(ІХС),	хронічні	захворювання	нирок	[7],	ожиріння	
та	обструктивне	апное	сну	[8,	9]	та	зловживання	алкого-
лем	[10].	Фактори	ризику	(ФР)	ФП,	що	підлягають	моди-
фікації,	також	мають	досить	високе	значення	в	розвитку	
та	прогресуванні	різних	форм	ФП	[11,	12].	Ризик	виник-
нення	ФП	залежить	від	віку,	спадковості	та	різноманіт-
них	клінічних	і	субклінічних	факторів	[12,	13,	14],	в	тому	
числі	від	супутніх	органічних	уражень	серця,	включаю-
чи	вроджені	вади	серця	(ВВС),	зокрема	дефекти	міжпе-
редсердної	перегородки	(ДМПП).	Доказовий	загальний	
вплив	клінічних	ФР	та	множинних	коморбідностей	дає	
доказові	дані	про	те,	що	ранні	втручання,	зокрема	кар-
діоверсія	та	радіочастотна	катетерна	абляція	(РЧКА),	а	
також	контроль	ФР	можуть	значно	знизити	частоту	епі-
зодів	ФП	у	популяції.

Останні	Рекомендації	з	діагностики	та	ведення	паці-
єнтів	з	ФП	Європейського	товариства	кардіологів	(ESC)	
та	 Європейської	 асоціації	 кардіоторакальної	 хірургії	
(EACTS)	 (2020)	 [1]	стверджують,	що	РЧКА	з	 ізоляцією	
легеневих	вен	є	рекомендованою	у	пацієнтів	з	ФП	при	
неуспішному	 медикаментозному	 лікуванні	 антиарит-
міками	класу	І	або	ІІІ	для	покращення	симптоматики	у	
пацієнтів	з	пароксизмальною	ФП,	з	персистуючою	ФП	
з	або	без	великих	ФР	повторних	пароксизмів	та	є	мето-
дом	лікування	першої	лінії	у	пацієнтів	з	тахізалежною	
кардіоміопатією	 незалежно	 від	 стану	 симптоматики,	
а	 також	має	розглядатися	як	метод	лікування	першої	
лінії	у	пацієнтів	зі	зниженою	фракцією	викиду	(ФВ)	лі-
вого	шлуночка	(ЛШ)	з	метою	покращення	виживаності	
та	зниження	частоти	госпіталізацій	з	приводу	серцевої	
недостатності,	 з	 рекомендованою	 повною	 ізоляцією	
легеневих	вен	під	час	усіх	катетерних	процедур	з	при-
воду	ФП	(клас	рекомендацій	І)	[1].

Неінвазивна	 мультимодальна	 візуалізація	 забез-
печує	 всю	 необхідну	 інформацію	 щодо	 прийняття	
тактичного	рішення	про	РЧКА	та	інші	методи	медика-
ментозного	та	інвазивного	лікування	ФП	[15,	16].	У	ві-
дібраних	пацієнтів	черезстравохідна	ехокардіографія	

(ЧСЕхоКГ)	використовується	для	оцінювання	органіч-
них	уражень	серця,	зокрема	ВВС,	та	наявності	тромбо-
зів	вушка	лівого	передсердя	(ВЛП).	Мультиспіральна	
комп’ютерна	томографія	(МСКТ)	серця	може	бути	ви-
користана	для	діагностики	ІХС,	а	магнітно-резонансну	
томографію	 (МРТ)	 застосовують	 для	 пошуку	 мозко-
вих	кардіоемболічних	уражень.	Існують	доказові	спе-
цифічні	предиктори	інсульту,	а	саме:	дилатація	лівого	
передсердя	 (ЛП),	 феномен	 спонтанного	 контрасту-
вання	(ФСК)	в	ЛП,	зниження	деформації	(стрейну)	ЛП,	
тромбоз	ВЛП,	зниження	пікової	швидкості	вигнання	з	
ВЛП	(<	20	см/с)	та	конфігурація	ВЛП,	не	схожа	на	«кри-
ло	курки»	під	час	МСКТ	серця	[16].

Анатомічна	візуалізація	 забезпечує	добре	уявлен-
ня	про	розмір,	контури	та	наявність	фіброзу	ЛП.	Най-
більш	точна	оцінка	дилатації	ЛП	отримується	за	допо-
могою	МРТ	або	МСКТ.	Але	для	рутинного	оцінювання	
зазвичай	використовується	двовимірна	(В-режим	або	
2D)	або	тривимірна	 (3D)	ехокардіографія.	 За	даними	
3D-ЕхоКГ,	 нормальними	 індексованими	до	 площі	 по-
верхні	тіла	(ППТ)	об’ємами	ЛП	є	15–42	мл/м2	для	чо-
ловіків	 та	 15–39	 мл/м2	 для	 жінок	 [16].	 Оцінювання	
фіброзу	ЛП	під	час	МРТ	серця	з	контрастуванням	га-
долінієм	є	описаною,	але	не	часто	застосовується	в	ру-
тинній	клінічній	практиці	 із	зрозумілих	причин	[17].	
Функціональна	 ЕхоКГ-діагностика	 включає	 застосу-
вання	тканинної	допплерографії	(ТД)	та	дослідження	
деформації	 (стрейну)	міокарда	 під	 час	 спекл-трекінг	
ЕхоКГ	 (СТЕ).	 ТД	дозволяє	 вивчення	швидкостей	міо-
карда	в	діастолу	та	 систолу,	в	той	час	як	 стрейн	від-
биває	активне	скорочення	ЛП.	Інтервал	між	початком	
зубця	Р	на	електрокардіограмі	та	піковою	швидкістю	
зубця	 А’	 за	 даними	 ТД	 (РА-ТД)	 відбиває	 передсердну	
електромеханічну	 затримку	 та	 деформацію	 ЛП	 [18].	
Інфільтрація	 стінки	 ЛП	 епікардіальним	 жиром	 є	 по-
тенційним	раннім	маркером	запалення,	що	може	бути	
виявлена	під	час	МСКТ	або	кардіо-МРТ.	Перед	прове-
денням	ізоляції	легеневих	вен	під	час	РЧКА	анатомія	
легеневих	вен	може	бути	добре	візуалізована	за	допо-
могою	 МСКТ	 або	 кардіо-МРТ.	 У	 нашому	 дослідженні	
особливого	значення	набуває	оцінювання	анатомії	та	
функції	 правих	 відділів	 серця	 внаслідок	 їх	 об’ємного	
перевантаження	 за	 рахунок	 значущого	 ліво-правого	
шунтування	 через	 ДМПП	 як	 специфічного	 чинника	
виникнення	ФП	(рисунок	1).

Виживаність	 пацієнтів	 з	 ВВС	протягом	останнього	
часу	 зросла,	 але	 досі	 бракує	 достатньої	 кількості	 до-
казових	 даних	 з	 ведення	 таких	 пацієнтів	 з	 ФП,	 а	 до-
казові	дані	з	цієї	проблеми	отримуються	здебільшого	
з	 одноцентрових	 досліджень	 та/або	 екстраполяцій	 з	
великих	клінічних	досліджень.	 Згідно	 з	наявними	ре-
комендаціями	при	веденні	пацієнтів	з	ФП	та	ВВС	слід	
дотримуватися	 загальних	 рекомендацій	 щодо	 пер-
оральної	 антикоагулянтної	 терапії,	 зважаючи	 на	 те	
що	пацієнти	з	механічними	клапанними	протезами	не	
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можуть	 	отримувати	 пероральні	 анти-
коагулянти,	 що	 не	 відносяться	 до	 ан-
тагоністів	вітаміну	К	[19],	у	той	час	як	у	
пацієнтів	з	біопротезами	їх	застосуван-
ня	є	безпечним	[20,	21].	При	плануванні	
кардіоверсії	рекомендується	принаймні	
3	 тижні	 антикоагулянтної	 терапії	 під	
контролем	ЧСЕхоКГ,	зважаючи	на	висо-
ку	частоту	тромбозів	у	пацієнтів	з	ВВС	
та	суправентрикулярними	тахіаритмія-
ми	[22,	23].	

Цікаво,	що	 сучасні	 рекомендації	 ра-
дять	раннє	закриття	ДМПП	до	40	років	
життя	 з	 метою	 зниження	 ризику	 роз-
витку	 ФП	 або	 тріпотіння	 передсердь	
[24].	 Хоча	 в	 нашій	 популяції	 частота	
своєчасного	виявлення	ДМПП	є	досить	
ранньою,	проблема	розвитку	ФП	до	хі-
рургічного	 або	 перкутанного	 закрит-
тя	 ДМПП	 лишається	 досить	 високою.	
У	 зв’язку	 з	 цим	 пошук	 візуалізаційних	
критеріїв	ФР	розвитку	ФП	та	ЕхоКГ-оці-
нювання	функції	міокарда	шлуночків	та	передсердь,	а	
також	 оцінювання	 внутрішньосерцевої	 гемодинамі-
ки	у	пацієнтів	з	ФП	з	ВВС	є	дуже	актуальною.	Згідно	з	
наявними	 літературними	 даними	 та	 рекомендаціями	
вважається,	що	втручання	з	приводу	ФП	слід	проводи-
ти	 під	 час	 власне	 закриття	 септальних	 дефектів	 [25]	
унаслідок	того,	що	РЧКА	пізніх	передсердних	аритмій	
мають	 бути	 ефективними	 після	 хірургічного	 закрит-
тя	ДМПП	[26],	хоча	наші	дані	вказують	на	доцільність	
більш	раннього	втручання	з	приводу	ФП	до	закриття	
дефекту.	 На	 розвиток	 ФП	 можуть	 впливати	 різні	 ор-
ганічні	 та	 гемодинамічні	 фактори,	 зокрема	 значуще	
об’ємне	перевантаження	правих	відділів	серця	та	міо-
кардіальна	 дисфункція	 правого	 шлуночка	 (ПШ)	 за	
рахунок	 гемодинамічно	 значущого	 ліво-правого	шун-
тування	 крові	 через	 ДМПП,	 що	 робить	 ЕхоКГ-дослі-
дження	серця,	зокрема	прицільне	оцінювання	функції	
та	 ремоделювання	 правих	 відділів	 серця,	 особливо	
важливим	саме	в	цій	когорті	хворих.	Раніше	в	Україні	
не	 проводилося	 досліджень	 ЕхоКГ-параметрів	 саме	 у	
пацієнтів	з	ВВС	із	пароксизмальною	та	персистуючою	
ФП,	 зокрема	 з	 метою	 пошуку	 предикторів	 успішного	
лікування	ФП	до	закриття	ДМПП	хірургічним	або	пер-
кутанним	шляхом.

Метою цього	дослідження	було	оцінювання	стану 
міокардіальної	функції	шлуночків	та	центральної	ге-
модинаміки	 у	 пацієнтів	 з	 вторинним	 ДМПП,	 усклад-
неним	 персистуючою	 або	 пароксизмальною	 ФП,	 по-
рівняно	з	хворими	з	персистуючою	або	пароксизмаль-
ною	ФП	без	ВВС	в	анамнезі.

Методи. Ми	 проспективно	 обстежили	 54	 хворих	 
(36	(66,7	%)	чоловіків	та	18	(33,3	%)	жінок)	у	віці	61,4	±	
9,8	року	з	вторинним	ДМПП	та	пароксизмальною	або	

персистуючою	формою	ФП,	що	госпіталізувалися	в	ДУ	
«Національний	інститут	серцево-судинної	хірургії	іме-
ні	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	з	метою	дообстеження	
та	вирішення	питання	про	інвазивне	лікування	аритмії	
й	закриття	ДМПП.	Як	контрольну	групу	також	було	об-
стежено	56	хворих	(38	(67,9	%)	чоловіків	та	18	(32,1	%)	
жінок)	без	ВВС,	в	тому	числі	без	ДМПП,	з	пароксизмаль-
ною	або	персистуючою	ФП	неклапанного	генезу.	Кри-
терієм	виключення	з	дослідження	була	наявність	гемо-
динамічно	значущих	вроджених	та	набутих	клапанних	
вад	 серця,	 а	 також	 наявність	 маніфестної	 ІХС,	 а	 саме	
наявність	явних	порушень	сегментарної	скоротливос-
ті	ЛШ	за	даними	17-сегментарної	моделі	під	час	ЕхоКГ	
спокою,	гострі	коронарні	синдроми	в	анамнезі	та	зна-
чущі	ураження	коронарних	артерій	за	даними	коронар-
ної	ангіографії	або	МСКТ	з	контрастуванням.	

Усі	дослідження	були	проведені	на	ультразвуково-
му	обладнанні	Vivid	E9	(General	Electric,	USA)	датчиком	
M5S-D.	

Оцінювали	лінійні	розміри	та	об’єми	лівих	відділів	
серця,	 а	 також	функцію	міокарда	ЛШ	згідно	 з	 існую-
чими	рекомендаціями	[27].	Оцінювалися	кінцево-діа-
столічний	(КДО)	та	кінцево-систолічний	(КСО)	об’єми	
ЛШ	з	індексацією	їх	до	площі	поверхні	тіла	(КДІ	та	КСІ	
відповідно)	з	розрахунком	фракції	викиду	(ФВ)	ЛШ	за	
методом	 дисків	 Симпсона	 в	 двох	 ортогональних	 по-
зиціях	 –	 апікальній	 4-камерній	 (А4С)	 та	 2-камерній	
(А2С).	Так	само	оцінювали	об’єм	ЛП	–	за	Симпсоном	в	
А4С	та	А2С	позиціях	з	індексацією	до	ППТ	(іОЛП).	Маса	
міокарда	ЛШ	(ММЛШ)	з	індексацією	до	ППТ	(іММЛШ)	
розраховувалася	за	методом	«площа–довжина».	

Діастолічну	функцію	ЛШ	визначали	шляхом	оціню-
вання	 трансмітрального	 кровотоку	 (швидкості	 ран-

Рисунок 1. Принципи візуалізації при ФП 
Примітка.	ТТЕхоКГ	–	трансторакальна	ЕхоКГ,	ЕФК	–	електрофізіологічне	картування.
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Том 30, № 1 - 2022

Порушення ритму серця

нього	діастолічного	потоку	Е	та	під	час	систоли	перед-
сердь	А,	за	наявності,	якщо	дослідження	проводили	на	
синусовому	ритмі	з	вимірюванням	часу	сповільнення	
(deceleration	time,	DT)	хвилі	Е	та	часу	ізоволюмічного	
розслаблення	ЛШ	(IVRT))	та	тканинної	допплерогра-
фії	 мітрального	 кільця.	 Тиск	 наповнення	 ЛШ	 визна-
чали	 після	 оцінювання	 трансмітрального	 кровотоку	
за	розрахунком	комбінованих	показників	тиску	в	ЛП:	
середнього	 арифметичного	 співвідношення	 ранньо-
го	трансмітрального	піку	швидкості	Е	й	латеральної	
та	 септальної	 ранньої	 діастолічної	 швидкості	 руху	
мітрального	кільця	за	даними	ТД	(Е/Е’)	та	співвідно-
шення	піку	Е	до	швидкості	поширення	раннього	діа-
столічного	потоку	під	час	кольорового	допплерівсько-
го	картування	в	М-режимі	Vp	(E/Vp).	

Оцінювання	тиску	в	малому	колі	кровообігу	та	ступе-
ня	легеневої	гіпертензії	(ЛГ)	проводили	за	розрахунка-
ми	систолічного	(САТЛА)	та	середнього	(СерАТЛА)	тиску	в	
легеневій	артерії	(ЛА).	САТЛА	визначали	за	формулою:	
ΔР	макс.	ТР	+	ЦВТ,	де	ΔР	макс.	ТР	–	піковий	градієнт	
відносної	 трикуспідальної	 регургітації	 (ТР),	 а	 цен-
тральний	венозний	тиск	(ЦВТ),	що	визначався	за	діа-
метром	та	ступенем	 інспіраторного	колапсу	нижньої	
порожнистої	вени	(НПВ).	СерАТЛА	визначали	за	форму-
лою	79	–	(0,45	×	АссТЛА),	де	АссТЛА	–	час	прискорення	
систолічного	 потоку	 у	 виносному	 тракті	 ПШ	 або	 на	
клапані	легеневої	артерії.	

Праві	 відділи	оцінювали	 за	 існуючими	рекоменда-
ціями	 [28].	 Вимірювали	 товщину	 стінки,	 базальний	 і	
середній	поперечні	та	поздовжній	розміри	ПШ.	Міокар-
діальна	функція	ПШ	визначалася	за	роз-
рахунком	фракційної	зміни	площі	(ФЗП)	
ПШ	з	нижньою	межею	норми	(НМН)	35	%	
в	А4С	позиції	 за	формулою	(КДП	–	КСП)	
/	КДП	×	100	%,	де	КДП	–	кінцево-діасто-
лічна,	а	КСП	–	кінцево-систолічна	площа	
порожнини	ПШ,	а	також	за	визначенням	
амплітуди	 систолічного	 руху	 трикуспі-
дального	кільця	(TAPSE,	НМН	=	1,7	см)	та	
систолічної	 пікової	 швидкості	 трикуспі-
дального	 кільця	 (SТК,	НМН	=	 10	 см/с)	 за	
даними	 ТД.	 Також	 оцінювали	 відсоток	
більш,	 ніж	 легкої	 відносної	 ТР	 в	 групах	
обстежених	пацієнтів.

Діастолічну	 функцію	 ПШ	 оцінювали	
за	 даними	 співвідношення	 раннього	 та	
пізнього	 піків	 антероградного	 діасто-
лічного	потоку	на	ТК	Е/А	з	визначенням	
тиску	в	правому	передсерді	(ПП)	за	дани-
ми	Е/Е’	(верхня	межа	норми	(ВМН)	6,0).

В	 А4С	 позиції	 вимірювали	 попере-
чний	 (ВМН	4,4	 см)	та	поздовжній	 (ВМН	
5,3	см)	розміри	ПП	та	його	об’єм	(ОПП)	за	
формулою	Симпсона	 з	 індексацією	 зна-
чення	до	ППТ	(іОПП).

В	 обох	 групах	 розраховували	 показник	 співвід-
ношення	легеневого	потоку	до	системного	(Qp/Qs)	
з	метою	оцінювання	значущості	об’ємного	переван-
таження	правих	відділів	серця	та	малого	кола	кро-
вообігу	 за	 рахунок	 ліво-правого	шунтування	 крові	
через	ДМПП.

Зображення	для	оцінювання	деформації	міокарда	
ЛШ	та	ПШ	були	отримані	в	положенні	пацієнта	на	ліво-
му	боці	з	апікальних	4-,	2-	та	3-камерних	позицій	(А4С,	
А2С	та	А3С	відповідно)	із	записом	відео	в	стані	спокою.	
Двовимірні	відео	в	режимі	 сірої	шкали	записувалися	
з	частотою	оновлення	кадрів	60–70	Hz	з	метою	опти-
мізації	якості	спекл-трекінгу	з	їх	наступним	аналізом	
у	режимі	«off-line».	Кількісне	оцінювання	поздовжньої	
деформації	проводили	на	програмній	платформі	уль-
тразвукового	апарата	Vivid	E9.	Оцінювали	глобальну	
поздовжню	 деформацію	 (стрейн)	 вільної	 стінки	 ПШ	
(GLS	ПШ,	%)	(рисунки	2	та	3).

Черезстравохідну	ЕхоКГ	використовували	для	ви-
значення	 ступеня	феномену	 спонтанного	контрасту-
вання	 в	 передсердях	 та	 ВЛП,	 визначення	 швидкості	
вигнання	 з	ВЛП	 (НМН	25	 см/с)	 перед	 спробами	кар-
діоверсії	ФП	або	РЧКА,	 а	 також	для	оцінювання	роз-
мірів	та	форми	ДМПП	та	визначення	можливості	його	
закриття	перкутанним	оклюдером.

Аналіз	 даних	 виконували	 з	 використанням	 про-
грамних	 пакетів	 SPSS	 20.0	 для	 Windows	 (SPSS	 Inc.,	
Chicago).	 Дані	 отриманих	 показників	 наведені	 як	 се-
реднє	із	стандартним	відхиленням	(М	±	SD).	В	усіх	ви-
падках	 значення	розбіжностей	p	<	0,05	 свідчило	про	

Рисунок 2. Приклад оцінювання поздовжньої деформації ПШ за даними СТЕ у 
здорової людини: дифузно висока деформація в усіх сегментах із значенням 
GLS вільної стінки ПШ –26,0 %
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статистичну	достовірність	отриманих	даних.	Для	оці-
нювання	 варіабельності	 даних,	 отриманих	 одним	 та	
різними	операторами,	рандомно	відбиралися	10	паці-
єнтів	з	повторними	вимірами	на	одних	і	тих	самих	за-
писах	з	інтервалом	10–14	днів	одним	та	двома	різни-
ми	виконавцями	незалежно	один	від	одного.

Результати та їх обговорення. Хворі	 груп	 дослі-
дження	та	контролю	були	зіставні	за	віком	та	статтю,	
а	також	супутньою	патологією	та	факторами	серцево-

судинного	ризику	без	статистично	зна-
чущих	відмінностей	(таблиця	1).

Були	виявлені	 достовірні	 відміннос-
ті	 в	 показниках	 ремоделювання	 лівих	
відділів	серця	та	ступеня	порушень	вну-
трішньосерцевої	гемодинаміки,	а	саме	в	
групі	 дослідження	 порівняно	 з	 групою	
контролю	 був	 достовірно	 вищим	 сту-
пінь	 гіпертрофії	 ЛШ	 за	 даними	 товщи-
ни	МШП	(1,28	±	0,07	порівняно	з	1,17	±	
0,05,	р	<	0,0001),	задньої	стінки	(ЗС)	ЛШ	
(1,15	±	0,05	порівняно	з	0,95	±	0,08,	р	<	
0,0001)	та	іММЛШ	(111,2	±	7,4	порівняно	
з	111,2	±	7,4,	р	=	0,0003).	Крім	того,	у	хво-
рих	з	ДМПП також	достовірно	більшими	
були	порожнини	ЛШ	за	даними	кінцево-
діастолічного	розміру	(КДР)	ЛШ	(5,51	±	
0,28	порівняно	з	4,96	±	0,35,	р	<	0,0001)	
та	КДІ	(70,2	±	3,8	порівняно	з	64,6	±	5,0,	
р	<	0,0001)	 і	КСІ	(31,5	±	4,2	порівняно	з	
26,4	±	3,6,	р	<	0,0001),	а	також	більш	ви-
ражений	ступінь	дилатації	ЛП	за	даними	
як	його	поперечного	розміру	(4,75	±	1,03	
порівняно	з	4,33	±	0,72,	р	=	0,0014),	так	і	
іОЛП	(105,8	±	6,2	порівняно	з	94,5	±	5,7,	
р	<	0,0001)	при	достовірно	нижчій,	хоча	

й	збереженій	ФВ	ЛШ	(55,5	±	10,2	порівняно	з	61,9	±	6,7,	
р	=	0,0002),	що	наявно	вказує	на	шлуночкову	взаємо-
залежність	та	гемодинамічно	значуще	перевантажен-
ня	 лівих	 відділів	 за	 рахунок	 значущого	 шунтування	
крові	через	дефекти	перегородок	(таблиця	2).

Також	 були	 виявлені	 достовірні	 відмінності	 в	 по-
казниках	 діастолічної	 функції	 та	 тиску	 наповнення	
ЛШ:	хоча	в	обох	групах	мало	місце	псевдонормальне	
наповнення	ЛШ	(діастолічна	дисфункція	ЛШ	стадії	ІІ)	

Рисунок 3. Приклад оцінювання поздовжньої деформації ПШ за даними СТЕ 
у хворого з персистуючою ФП: виражене падіння стрейну міжшлуночкової 

перегородки (МШП) та верхівки ПШ з локальною інверсією стрейну при 
збережених базальних «вільних» стрейнах – ознака перевантаження 

ПШ тиском при вторинній ЛГ. Значення GLS вільної стінки ПШ –19,3 % – 
глобально збережений (субнормальний)

Таблиця 1
Демографічні дані обстежених пацієнтів

Характеристики

Група 
дослідження

(ДМПП та ФП)
(n = 54)

Група  
контролю 
(ФП без 

ВВС)
(n = 56)

Достовір-
ність, р

Чоловіків, n (%) 36 (66,7 %) 38 (67,9 %) 0,89
Вік, років 61,4 ± 9,8 61,2 ± 11,5 0,92
Артеріальна 
гіпертензія, n (%) 28 (51,9 %) 32 (57,1 %) 0,58

Цукровий діабет, 
тип II, n (%) 38 (70,4 %) 31 (55,4 %) 0,10

Тютюнопаління,  
n (%) 18 (33,3 %) 22 (39,3 %) 0,51

САТ, мм рт. ст. 134,2 ± 19,9 139,7 ± 21,3 0,16
ДАТ, мм рт. ст. 82,6 ± 11,7 85,1 ± 13,4 0,30

Примітка.	ДАТ	–	діастолічний	артеріальний	тиск.

Таблиця 2
Показники ремоделювання та центральної 
гемодинаміки в лівих відділах серця в групах  
обстежених пацієнтів

Показники

Група 
дослідження 

(ДМПП та ФП)
(n = 54)

Група  
контролю

(ФП без ВВС)
(n = 56)

Достовір-
ність, р

МШП, см 1,28 ± 0,07 1,17 ± 0,05 < 0,0001
ЗС ЛШ, см 1,15 ± 0,05 0,95 ± 0,08 < 0,0001
іММЛШ, г/м2 111,2 ± 7,4 105,6 ± 8,3 0,0003
КДР, см 5,51 ± 0,28 4,96 ± 0,35 < 0,0001
КДІ, мл/м2 70,2 ± 3,8 64,6 ± 5,0 < 0,0001
КСІ, мл/м2 31,5 ± 4,2 26,4 ± 3,6 < 0,0001
ФВ ЛШ, % 55,5 ± 10,2 61,9 ± 6,7 0,0002
ЛП, см 4,75 ± 1,03 4,33 ± 0,72 0,014
іОЛП, мл/м2 105,8 ± 6,2 94,5 ± 5,7 < 0,0001
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Порушення ритму серця

без	достовірної	різниці	Е/А	(1,75	±	0,15	по-
рівняно	з	1,69	±	0,22,	р	=	0,098),	DT	(165,4	±	
12,6	порівняно	з	170,2	±	16,8,	р	=	0,094)	та	
IVRT	(84,5	±	7,5	порівняно	з	83,9	±	9,4,	р	=	
0,71),	у	хворих	з	ДМПП	мали	місце	достовір-
но	 вищі	 швидкість	 раннього	 діастолічного	
наповнення	Е	(105,4	±	9,2	порівняно	з	84,6	±	
10,5,	р	<	0,0001)	та	значно	вищі	комбіновані	
показники	Е/Е’	(14,9	±	4,2	порівняно	з	9,6	±	
5,3,	р	<	0,0001)	та	Е/Vp	(2,84	±	0,44	порівняно	
з	2,25	±	0,61,	р	<	0,0001),	що	свідчить	про	зна-
чно	 вищий	 тиск	 та	 об’ємне	 перевантажен-
ня	ЛП	та	може	бути	частковим	поясненням	
більш	частого	розвитку	ФП	у	хворих	з	ДМПП	
порівняно	з	пацієнтами	без	значущих	пато-
логічних	вроджених	шунтів	(таблиця	3).

Під	час	дослідження	гемодинаміки	ма-
лого	кола	кровообігу	й	стану	функції	та	ге-
модинаміки	правих	відділів	серця	(табли-
ця	4)	було	виявлено,	що	у	хворих	групи	до-
слідження	порівняно	з	групою	контролю	зі	
зрозумілої	 причини	 хронічного	 об’ємного	
перевантаження	малого	 кола	 були	 досто-
вірно	вищими	САТЛА	(52,4	±	2,8	порівняно	
з	44,6	±	3,2,	р	<	0,0001)	та	СерАТЛА	(38,6	±	
4,3	порівняно	з	31,7	±	1,9,	р	<	0,0001),	що	відповідало	
більш	 вираженим	 ступеням	ЛГ.	 Відповідно,	 у	 хворих	
з	 ДМПП	 були	 достовірно	 більш	 вираженими	 ступінь	
гіпертрофії	 ПШ	 (стінка	 ПШ	 0,78	 ±	 0,06	 порівняно	 з	
0,52	±	0,04,	р	<	0,0001,	відповідно)	та	всі	розміри	ПШ	
(базальний	розмір	(Баз.)	ПШ	в	діастолу	(ПШд)	4,22	±	
0,57	порівняно	з	3,45	±	0,32,	р	<	0,0001;	середній	роз-
мір	(Сер.)	ПШд	3,46	±	0,21	порівняно	з	2,84	±	0,17,	р	<	
0,0001;	 повздовжній	 розмір	 (Повз.)	 ПШд	 9,05	 ±	 0,81	
порівняно	з	8,24	±	0,54,	р	<	0,0001,	відповідно).	Також	
достовірно	 гіршими	 були	 показники	 міокардіальної	
функції	ПШ	за	даними	ФЗП	ПШ	(38,2	±	4,8	порівняно	
з	46,3	±	3,4,	р	<	0,0001),	TAPSE	(1,65	±	0,26	порівняно	
з	1,94	±	0,19,	р	<	0,0001)	та	SТК	(10,3	±	1,15	порівняно	

з	12,7	±	2,04,	р	<	0,0001),	що	відповідало	легкому	або	
помірному	зниженню	функції	ПШ.	Ці	дані	підтверджу-
валися	достовірно	значно	нижчими	значеннями	поздо-
вжньої	деформації	за	даними	GLS	вільної	стінки	ПШ	під	
час	СТЕ	(–14,3	±	7,8	порівняно	з	–17,8	±	5,7,	р	=	0,	0082),	
відбиваючи	більш	важку	міокардіальну	дисфункцію	та	
ступінь	 перевантаження	 ПШ	 за	 рахунок	 додаткового	
об’ємного	перевантаження	правих	відділів	під	час	ліво-
правого	шунта	через	ДМПП.	При	цьому	показник	гло-
бальної	поздовжньої	деформації	вільної	стінки	ПШ	GLS	
достовірно	високо	корелював	з	ФЗП	ПШ	(r	=	0,75;	р	<	
0,0001)	та	особливо	високо	з	TAPSE	(r	=	0,97;	р	<	0,0001)	
та	SТК	(r	=	0,98;	р	<	0,0001),	що	робить	його	достовірним	
та	цінним	предиктором	міокардіальної	дисфункції	ПШ	
та	її	потенційного	відновлення	після	хірургічної	корек-
ції	вади	(рисунок	4).

Очікувано	у	хворих	групи	дослідження	з	ДМПП	були	
достовірно	більшими	розміри	ПП	за	даними	його	попе-
речного	(4,84	±	0,71	порівняно	з	4,43	±	0,54,	р	=	0,	001)	 
і	поздовжнього	розміру	(5,22	±	0,48		порівняно	з	4,76	±	
0,39,	р	<	0,0001)	та	іОПП	(125,6	±	7,3	порівняно	з	4,76	±	
0,39,	р	<	0,0001),	що	підтверджувалося	більш	вираже-
ними	 порушеннями	 діастолічної	 функції	 за	 даними	
формування	псевдонормального	або	рестриктивного	
наповнення	ПШ	за	даними	співвідношення	раннього	
та	передсердного	(за	наявності	синусового	ритму	під	
час	 обстеження)	 Е/А	 (1,83	 ±	 0,22	 порівняно	 з	 1,41	 ±	
0,17,	р	<	0,0001)	при	достовірно	вищому	тиску	в	ПП	за	
даними	 інтегрального	показника	Е/Е’	 (6,8	±	0,34	по-
рівняно	з	5,45	±	0,25,	р	<	0,0001).	Відповідно,	у	хворих	

Таблиця 3
Показники діастолічної функції та тиску наповнення 
ЛШ в групах обстежених пацієнтів

Показники

Група 
дослідження 

(ДМПП та ФП)
(n = 54)

Група  
контролю 

(ФП без ВВС)
(n = 56)

Достовір-
ність, р

Е, см/с 105,4 ± 9,2 84,6 ± 10,5 < 0,0001
Е/А, у.о. 1,75 ± 0,15 1,69 ± 0,22 0,098
DT, мс 165,4 ± 12,6 170,2 ± 16,8 0,094
IVRT, мс 84,5 ± 7,5 83,9 ± 9,4 0,71
Е/Е’, у.о. 14,9 ± 4,2 9,6 ± 5,3 < 0,0001
E/Vp, у.о. 2,84 ± 0,44 2,25 ± 0,61 < 0,0001

Рисунок 4. Кореляція GLS вільної стінки ПШ за даними СТЕ з піковою 
швидкістю систолічного руху вільного трикуспідального кільця SТК за 
даними ТД
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з	ДМПП	мали	місце	набагато	частіше	гемодинамічно	
значуща	(більш,	ніж	легка)	відносна	помірна	та	важка	
ТР	(92,6	%	порівняно	з	53,4	%,	р	<	0,0001)	зі	значно	ви-
щими	показниками	ЦВТ	(16,4	±	2,4	порівняно	з	10,2	±	
2,5,	р	<	0,0001)	за	даними	достовірно	значно	вищого	
діаметра	НПВ	(1,89	±	0,31	порівняно	з	1,43	±	0,42,	р	<	
0,0001)	та	ступеня	її	інспіраторного	колапсу.	При	цьо-
му	було	виявлено,	що	діаметр	НПВ	у	групі	досліджен-
ня	достовірно	та	дуже	високо	корелював	з	інтеграль-
ним	показником	тиску	наповнення	ПШ	(тиску	в	ПП)	
Е/Е’	(r	=	0,98;	р	<	0,0001)	(рисунок	5).

Показник	 значущості	 ліво-правого	 шунтування	 –	
співвідношення	об’ємного	потоку	в	малому	колі	крово-
обігу	до	 системного	Qp/Qs	 в	 групі	 хворих	 з	ДМПП	був	
очікувано	 достовірно	 значно	 вищим	 порівняно	 з	 нор-
мальним	показником	 у	 групі	 контролю	у	 хворих	 з	ФП	
без	вроджених	ліво-правих	персистуючих	шунтів	(2,32	±	
0,19	порівняно	з	0,95	±	0,15,	р	<	0,0001)	(таблиця	4).

Перед	 проведенням	 кардіоверсії	 або	 РЧКА	 під	 час	
ЧСЕхоКГ	 також	 були	 виявлені	 достовірні	 відмінності	
в	групах	дослідження	та	контролю,	а	саме:	у	хворих	з	
ДМПП	достовірно	набагато	вираженіші	прояви	застій-
ної	гемодинаміки	в	передсердях.	Зокрема	в	групі	дослі-
дження	достовірно	набагато	частіше	виявлявся	тром-
боз	ВЛП	(40,7	%	порівняно	з	21,4	%,	р	=	0,029)	на	тлі	зна-
чно	вираженішого	ФСК:	ФСК	2–3+	(64,8	%	порівняно	з	
35,7	%,	р	=	0,	0023)	та	ФСК	4+	(16,7	%	порівняно	з	3,6	%,	
р	=	0,022),	в	той	час	як	в	групі	контролю	переважали	ви-
падки	з	мінімально	вираженим	ФСК	(60,7	%	порівняно	
з	18,5	%,	р	<	0,0001).	Відповідно,	 в	 групі	дослідження	
порівняно	 з	 хворими	 без	 ВВС	 мала	 місце	 достовірно	
нижча	швидкість	вигнання	з	ВЛП	(26,7	±	5,1	порівняно	
з	34,3	±	7,2,	р	<	0,0001),	що	також	свідчить	про	більш	ви-

ражений	застій	та	об’ємне	перевантаження	ЛП	
та	є	одним	з	пояснень	частішого	розвитку	ФП	
у	таких	хворих	(таблиця	5).

Таким	чином,	виявлені	значущі	достовірні	
більш	 виражені	 показники	 ремоделювання	
та	дисфункції	 як	лівих,	 так	 і	правих	відділів	
серця	 разом	 із	 значно	 більш	 вираженими	
порушеннями	 центральної	 гемодинаміки,	
включаючи	 стійку	виражену	вторинну	леге-
неву	гіпертензію	у	хворих	з	ДМПП	добре	по-
яснюють	 більш	 частий	 розвиток	 пароксиз-
мальної	та	персистуючої	ФП	у	таких	хворих.	
Це	 свідчить	 на	 користь	 необхідності	 більш	
раннього	 закриття	 подібних	 персистуючих	
вроджених	патологічних	шунтів	 [24]	до	роз-
витку	 аритмії,	 що	 не	 завжди	 є	 можливим	
унаслідок	пізньої	діагностики	таких	ВВС	че-
рез	 їх	 добру	 тривалу	компенсацію.	Виявлені	
нами	закономірності	в	цій	специфічній	групі	
хворих,	 зокрема	 достовірні	 ознаки	 переван-

Рисунок 5. Висока кореляція діаметра НПВ з інтегральним  
показником тиску в ПП Е/Е’

Таблиця 4
Показники гемодинаміки малого кола кровообігу та 
правих відділів серця, ремоделювання правих відділів 
серця та функції ПШ в групах обстежених пацієнтів

Показники

Група 
дослідження

(ДМПП та ФП)
(n = 54)

Група 
контролю 
(ФП без 

ВВС)
(n = 56)

Достовір-
ність, р

САТЛА, мм рт. ст. 52,4 ± 2,8 44,6 ± 3,2 < 0,0001
СерАТЛА, мм рт. ст. 38,6 ± 4,3 31,7 ± 1,9 < 0,0001
Стінка ПШд, мм 0,78 ± 0,06 0,52 ± 0,04 < 0,0001
Баз. ПШд, см 4,22 ± 0,57 3,45 ± 0,32 < 0,0001
Сер. ПШд, см 3,46 ± 0,21 2,84 ± 0,17 < 0,0001
Повз. ПШд, см 9,05 ± 0,81 8,24 ± 0,54 < 0,0001
ТР > 1-го ступеня, 
n ( %) 50 (92,6) 30 (53,4) < 0,0001

ФЗП ПШ, % 38,2 ± 4,8 46,3 ± 3,4 < 0,0001
TAPSE, см 1,65 ± 0,26 1,94 ± 0,19 < 0,0001
SТК, см/с 10,3 ± 1,15 12,7 ± 2,04 < 0,0001
Поперечний роз-
мір ПП, см 4,84 ± 0,71 4,43 ± 0,54 0,001

Поздовжній роз-
мір ПП, см 5,22 ± 0,48 4,76 ± 0,39 < 0,0001

іОПП, мл/м2 125,6 ± 7,3 86,9 ± 6,3 < 0,0001
GLS ПШ, % –14,3 ± 7,8 –17,8 ± 5,7 0,0082
Е/А ТК, у.о. 1,83 ± 0,22 1,41 ± 0,17 < 0,0001
Е/Е’ ТК, у.о. 6,8 ± 0,34 5,45 ± 0,25 < 0,0001
НПВ, см 1,89 ± 0,31 1,43 ± 0,42 < 0,0001
ЦВТ, мм рт. ст. 16,4 ± 2,4 10,2 ± 2,5 < 0,0001
Qp/Qs 2,32 ± 0,19 0,95 ± 0,15 < 0,0001
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Порушення ритму серця

таження	та	ремоделювання	не	тільки	правих,	 а	й	лі-
вих	відділів	серця,	з	одного	боку,	пояснюють	частіший	
розвиток	ФП,	а	з	іншого	–	доцільність	розгляду	більш	
раннього	пошуку	ехографічних	маркерів	розвитку	ФП	
та	її	інвазивного	лікування	перед	закриттям	дефекту.	
Винайдені	нами	дані,	зокрема	дуже	висока	кореляція	
деформації	вільної	стінки	ПШ	з	іншими	показниками	
його	 міокардіальної	 функції	 (ФЗП,	 TAPSE	 та	 SТК),	 ви-
сока	 кореляція	 між	 собою	 показників	 ЦВТ	 (діаметр	
НПВ	та	Е/Е’	на	ТК),	а	також	більш	виражені	показни-
ки	ремоделювання	та	перевантаження	лівих	відділів	
серця,	роблять	ці	показники	вкрай	необхідними	при	
скринінгу	та	відборі	пацієнтів	на	РЧКА	при	ФП	перед	
плановим	закриттям	ДМПП	у	дорослій	когорті.	

Висновки. При	відборі	дорослих	хворих	на	РЧКА	з	
приводу	 ДМПП,	 ускладненого	 пароксизмальною	 або	
персистуючою	 ФП,	 потрібне	 ретельне	 ЕхоКГ-дослі-
дження	з	прицільним	оцінюванням	ряду	показників,	
що	чутливо	вказують	на	необхідність	якомога	ранішо-
го	втручання,	 з	метою	більш	раннього	виявлення	та	
інвазивного	 або	 оперативного	 лікування	 цієї	 специ-
фічної	групи	хворих:
1.	 Ступінь	гіпертрофії	ЛШ	та	дилатації	лівих	відділів	
серця	з	оцінюванням	глобальної	скоротливості	ЛШ	
та	тиску	в	ЛП.

2.	 Ступінь	 гіпертензії	малого	 кола	 кровообігу	 за	 да-
ними	розрахункових	САТЛА	та	СерАТЛА.

3.	 Ступінь	комбінованого	перевантаження	правих	від-
ділів	серця	за	даними	оцінювання	розмірів	ПШ	та	ПП	
та	функції	міокарда	ПШ,	включаючи	дані	СТЕ,	з	одно-
часним	оцінюванням	ЦВТ	за	даними	всіх	доступних	
методик,	 зважаючи	 на	 високу	 кореляцію	 GLS	 ПШ	 з	
рекомендованими	показниками	оцінювання	міокар-
діальної	 функції	 ПШ	 та	 допплерографічних	 даних	
оцінювання	тиску	наповнення	ПШ	з	відомими	реко-
мендованими	показниками	оцінювання	ЦВТ.
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Ventricular Myocardial Function and Central Hemodynamics in Patients with Secondary  
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Abstract
Background. Atrial	fibrillation	(AF)	is	the	world’s	most	frequent	arrhythmia	associated	with	significant	morbidity	and	

mortality.	Non-invasive	multimodal	imaging	provides	all	necessary	information	for	tactical	decisions	about	radiofrequency	
catheter	ablation	and	other	methods	of	pharmacological	and	invasive	AF	treatment.	Survival	of	patients	with	congenital	
heart	diseases	(CHDs)	has	grown	over	the	past	years.	Still,	 there	 is	a	significant	gap	 in	evidence-based	data	regarding	
management	of	such	patients	with	AF.	Previously	in	Ukraine	there	were	no	studies	of	echocardiography	parameters	in	
patients	with	CHDs	with	paroxysmal	or	persistent	AF,	namely,	those	to	find	predictors	for	successful	AF	treatment	before	
atrial	septal	defect	(ASD)	surgical	or	percutaneous	closure.

The aim. To	evaluate	ventricular	myocardial	function	and	central	hemodynamics	in	patients	with	secondary	ASD	and	
paroxysmal	or	persistent	AF	compared	to	patients	with	paroxysmal	or	persistent	AF	without	CHD.

Methods. We	examined	54	patients	(36	[66.7%]	men	and	18	[33.3%]	women)	aged	61.4±9.8	years	with	secondary	ASD	and	
paroxysmal	or	persistent	AF.	Control	group	included	56	patients	(38	[67.9%]	men	and	18	[32.1%]	women)	without	CHD	with	
non-valvular	paroxysmal	or	persistent	AF.	All	the	patients	underwent	transthoracic	and	transesophageal	echocardiography	
with	tissue	Doppler	imaging	and	speckle-tracking	echocardiography	for	longitudinal	myocardial	strain	evaluation.

Results. The	patients	 in	 the	study	and	control	groups	were	comparable	 in	 terms	of	age	and	gender	as	well	as	co-
morbidities	and	cardiovascular	risk	factors.	There	were	significant	differences	in	the	left	heart	remodeling	indices	and	
central	hemodynamics	alteration	grades,	for	instance,	the	patients	of	the	study	group	had	significantly	higher	grade	of	left	
ventricular	(LV)	hypertrophy.	Patients	with	ASD	also	had	significantly	more	dilated	LV	and	left	atrium	(LA)	cavities	and	
higher	combined	indices	of	LV	filling	pressure	–	E/E’	(14.9±4.2	vs.	9.6±5.3,	p<0.0001)	and	E/Vp	(2.84±0.44	vs.	2.25±0.61,	
p<0.0001),	 explaining	more	 frequent	AF	 in	patients	with	ASD.	The	 study	 group	patients	 also	had	 significantly	 higher	
systolic	(sPAP)	(52.4±2.8	vs.	44.6±3.2,	p<0.0001)	and	mean	(mPAP)	(38.6±4.3	vs.	31.7±1.9,	p<0.0001)	pulmonary	artery	
pressure	compared	to	control	group,	as	well	as	significantly	worse	all	known	indices	of	right	ventricle	(RV)	myocardial	
function	and	right	chambers	overload.	Global	RV	longitudinal	strain	strongly	correlated	with	RV	fractional	area	change	
(r	 =	 0.75;	 p<0.0001),	 and	 especially	 highly	with	 tricuspid	 annular	 plane	 systolic	 excursion	 (r	 =	 0.97;	 p<0.0001)	 and	
tricuspid	annular	peak	 systolic	 velocity	S’	 (r	=	0.98;	p<0.0001)	during	 tissue	Doppler	 imaging,	making	 it	 trustworthy	
and	valuable	predictor	of	RV	myocardial	dysfunction	and	its	potential	restoration	after	defect	correction.	Patients	with	
ASD	much	more	often	had	significant	moderate-to-severe	functional	tricuspid	regurgitation	(92.6%	vs.	53.4%,	p<0.0001)	
with	 significantly	higher	 central	 venous	pressure	 indices	 (16.4±2.4	vs.	 10.2±2.5,	 p<0.0001)	 as	per	 significantly	wider	
inferior	vena	cava	(IVC)	(1.89±0.31	vs.	1.43±0.42,	p<0.0001)	and	it’s	higher	inspiratory	collapse.	IVC	diameter	strongly	
correlated	with	integral	RV	filling	pressure	(that	is,	right	atrial	pressure)	index	E/E’	(r	=	0.98;	p<0.0001).	Also,	study	group	
demonstrated	significantly	more	frequent	LA	appendage	thrombosis	(40.7%	vs.	21.4%,	p=0.029)	along	with	much	more	
marked	spontaneous	contrast	phenomenon	and	lower	LA	appendage	expulsion	rate	(26.7±5.1	vs.	34.3±7.2,	p<0.0001).

Conclusions. Stratification	 of	 patients	 with	 ASD	 complicated	 by	 paroxysmal	 or	 persistent	 AF	 for	 radiofrequency	
catheter	ablation	requires	thorough	echocardiographic	examination	with	targeted	certain	 indices	evaluation	aiming	at	
earlier	intervention	in	order	to	earlier	diagnosis	and	invasive	or	surgical	treatment	in	this	specific	patient	group,	namely	
LV	hypertrophy	grade,	left	chambers	dilation	with	LV	global	systolic	function	evaluation,	pulmonary	hypertension	grade	
as	per	sPAP	and	mPAP	evaluation,	as	well	as	combined	right	chambers	overload	grade	indices,	including	RV	myocardial	
function	by	all	methods	including	speckle-tracking	echocardiography.

Keywords: congenital heart disease, tachyarrhythmia, echocardiography, transesophageal echocardiography, speckle 
tracking, tissue Doppler, preload indices, right heart chambers, intervention prognosis.
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Определение	 объема	 воздействия	 на	 аритмоген-
ный	субстрат	является	важным	компонентом	в	ком-
плексе	 мер	 по	 катетерному	 лечению	 фибрилляции	
предсердий	 (ФП).	 И	 если	 по	 поводу	 необходимости	
изоляции	 легочных	 вен	 существует	 единодушное	

мнение,	то	окончательно	не	решено,	в	каких	случаях	
следует	 производить	 дополнительное	 воздействие	
на	субстрат.	В	настоящее	время	тестов	для	этой	цели	
предложено	 немного.	 Одним	 из	 таких	 является	 ин-
дуцирование	ФП	частой	стимуляцией	и	определение	
связи	его	с	вероятностью	рецидива	аритмии	впослед-
ствии.	 Исследования	 о	 прогностической	 ценности	
данного	 метода	 ведутся	 на	 протяжении	 без	 малого	
двух	десятилетий	[1–15].	Обусловлено	это	тем,	что	по-
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Клиническое значение индуцирования фибрилляции предсердий  
после изоляции легочных вен

Резюме. Изоляция	легочных	вен	является	 стандартом	катетерного	лечения	фибрилляции	предсердий	
(ФП).	Относительно	необходимости	дополнительного	воздействия	на	аритмогенный	субстрат	в	предсер-
диях	не	существует	единого	мнения	и	унифицированной	методики	проведения.	
Цель работы – изучить	эффективность	индуцирования	ФП	частой	стимуляцией	предсердий	в	качестве	
прогностического	критерия	рецидива	аритмии	в	отдаленные	сроки	после	катетерного	лечения.
Материалы и методы. Проанализированы 55	катетерных	процедур	по	устранению	ФП	у	55	пациентов	
(27	–	женщин,	средний	возраст	52	±	6,8	года)	без	структурной	патологии	сердца.	Пароксизмальная	форма	
аритмии	отмечена	у	28	пациентов,	персистирующая	–	у	27.	Сопутствующие	заболевания	(ишемическая	
болезнь	сердца,	 артериальная	гипертензия,	 сахарный	диабет)	имелись	у	30	 (54,5	%)	из	них.	Методика	
процедуры	заключалась	в	следующем:	вначале	осуществлялась	изоляция	легочных	вен,	после	ее	завер-
шения	проводилась	частая	стимуляция	предсердий	из	двух	участков	с	циклом	300	мс	в	течение	10	с,	с	
поэтапным	укорочением	на	20	мс,	до	достижения	рефрактерности	предсердий.	Аритмия	считалась	инду-
цированной,	если	ее	эпизод	продолжался	более	30	с.	В	случае	индуцирования	ФП	и	отсутствия	ее	спонтан-
ного	прекращения	в	указанные	сроки	производились	поиски	и	абляция	участков,	где	регистрировалась	
фрагментированная	активность.	Рецидивом	ФП	считались	случаи	ее	возникновения	через	3	месяца	после	
абляции.	
Результаты. Фибрилляция	предсердий	была	индуцирована	у	9	(16,4	%)	из	55	пациентов.	В	сроки	наблю-
дения	от	12	до	26	месяцев	рецидивы	аритмии	имели	место	у	11	 (20	%)	из	55	пациентов,	 в	 том	числе	
у	3	 (33,3	%)	из	9,	которым	была	индуцирована	ФП,	и	у	8	 (17,4	%)	из	46,	 у	которых	она	не	была	инду-
цирована	 (относительный	риск	 1,9;	 отношение	шансов	 2,4;	 95	%	доверительный	интервал	 16,5–23,5).	
Сравнение	частоты	рецидивов	в	зависимости	от	формы	аритмии	не	выявило	существенных	различий:	
относительный	риск	при	персистирующей	форме	–	2,2,	при	пароксизмальной	–	1,5	(р	>	0,05).	
Выводы. Полученные	 нами	 результаты	 свидетельствуют	 о	 том,	 что	 в	 случаях,	 когда	 после	 изоляции	
легочных	вен	была	индуцирована	ФП,	вероятность	ее	рецидива	впоследствии	–	вдвое	выше,	чем	в	слу-
чаях,	когда	она	не	была	индуцирована.	Указанная	тенденция	отмечалась	как	при	пароксизмальной,	так	и	
персистирующей	формах	аритмии.
Ключевые слова: катетерная абляция, аритмогенный субстрат, рецидив, пароксизмальная форма, пер-
систирующая форма.
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Порушення ритму серця

лученные	результаты	неоднозначны,	и,	следователь-
но,	 окончательная	 оценка	 метода	 на	 сегодняшний	
день	отсутствует.	Различие	в	полученных	результатах	
может	быть	объяснено	отличиями	в	профиле	исследу-
емых	контингентов,	а	также	в	самих	методиках	стиму-
ляции	и	интерпретации	полученных	результатов.

Цель работы – изучить	эффективность	индициро-
вания	ФП	частой	стимуляцией	предсердий	в	качестве	
прогностического	 критерия	рецидива	 аритмии	в	 от-
даленные	сроки	после	катетерного	лечения.

Материалы и методы.	В	исследование	были	вклю-
чены	 материалы	 55	 катетерных	 процедур	 по	 устра-
нению	ФП	у	55	пациентов,	27	из	них	были	женщины.	
Средний	 возраст	 пациентов	 составлял	 52	 ±	 6,8	 года.	
Пароксизмальная	 форма	 аритмии	 отмечена	 у	 28	 па-
циентов,	 персистирующая	 –	 у	 27.	 Сопутствующая	
структурная	патология	сердца	отсутствовала	во	всех	
случаях.	 Сопутствующие	 заболевания	 (ишемическая	
болезнь	сердца,	артериальная	гипертензия,	сахарный	
диабет)	имелись	у	30	(54,5	%)	из	них.	Средний	размер	
левого	предсердия	–	42	±	3,5	мм.

Методика	 процедуры	 заключалась	 в	 следующем:	
вначале	осуществлялась	изоляция	легочных	вен.	По-
сле	ее	завершения	проводилась	частая	стимуляция	из	
двух	участков:	верхних	отделов	правого	предсердия	и	
коронарного	синуса	или	вблизи	устья	левых	легочных	
вен.	Стимуляция	начиналась	с	циклом	300	мс	в	тече-
ние	 10	 с,	 с	 поэтапным	 укорочением	на	 20	мс,	 до	 до-
стижения	рефрактерности	предсердий.	Аритмия	счи-
талась	индуцированной,	если	ее	эпизод	продолжался	
более	30	с.	В	случае	индуцирования	ФП	и	отсутствия	
ее	 спонтанного	 прекращения	 в	 указанные	 сроки,	
производились	поиски	и	абляция	участков,	где	реги-
стрировалась	 фрагментированная	 активность.	 Если	
в	 результате	 абляции	 этих	 участков	 не	 происходило	
восстановление	 синусового	 ритма,	 производилась	
электрическая	 кардиоверсия.	 Какого-либо	 дополни-
тельного	 воздействия	 на	 субстрат	 в	 предсердиях	 не	
проводилось.	Сведения	о	состоянии	сердечного	ритма	
в	отдаленные	сроки	после	вмешательства	основыва-
лись	 на	 информации,	 полученной	 от	 пациента,	 под-
твержденной	 данными	 отдельных	 электрокардио-
грамм	(ЭКГ)	и	суточного	мониторинга	ЭКГ.	Рецидивом	
ФП	считались	случаи	ее	возникновения	через	3	меся-
ца	после	абляции.	

Результаты. Фибрилляция	 предсердий	 была	 ин-
дуцирована	 у	 9	 (16,4	 %)	 из	 55	 пациентов.	 В	 сроки	
наблюдения	от	12	до	26	месяцев	рецидивы	аритмии	
имели	место	у	11	(20	%)	из	55	пациентов,	в	том	числе	
у	3	(33,3	%)	из	9,	которым	была	индуцирована	ФП,	и	
у	8	(17,4	%)	из	46,	у	которых	она	не	была	индуциро-
вана	(относительный	риск	1,9;	отношение	шансов	2,4;	
95	 %	 доверительный	 интервал	 16,5–23,5).	 В	 группе	
больных	с	пароксизмальной	формой	рецидивы	арит-
мии	произошли	у	5	пациентов,	в	т.	ч.	у	1	из	тех,	у	кого	

она	была	индуцирована.	В	группе	с	персистирующей	
формой	рецидивы	произошли	у	6	пациентов,	в	т.	ч.	у	
2,	у	которых	она	была	индуцирована.	Таким	образом,	
относительный	риск	у	первых	составил	1,5,	у	других	–	
2,2	(р	>	0,5).

Обсуждение. Полученные	нами	результаты	свиде-
тельствуют	о	том,	что	в	случаях,	когда	после	изоляции	
легочных	вен	была	индуцирована	ФП,	вероятность	ее	
рецидива	впоследствии	–	вдвое	выше,	чем	в	случаях,	
когда	она	не	была	индуцирована.	Указанная	тенден-
ция	отмечалась	как	при	пароксизмальной,	так	и	пер-
систирующей	формах	аритмии.

Анализ	значения	индуцируемости	ФП	(или,	наобо-
рот,	неиндуцируемости)	приведен	в	двух	метаанали-
зах,	 опубликованных	 в	 течение	 последнего	 года.	 В	
одном	из	них	 (Liu	 et	 al.,	 2020)	представлены	данные	
12	 исследований,	 включающих	 2772	 наблюдения;	
сроки	наблюдения	составили	от	5	до	42	месяцев.	Ана-
лиз	 этих	 исследований	 показал,	 что	 невозможность	
вызвать	 ФП	 достоверно	 связана	 с	 уменьшением	 ри-
ска	 рецидива	 ее	 впоследствии	 (относительный	 риск	
0,68;	 95	%	 доверительный	 интервал	 0,60–0,77)	 [16].	
При	этом	не	было	выявлено	существенной	гетероген-
ности,	 что	 означает	 определенную	 согласованность	
в	тенденциях,	имеющих	место	в	этих	исследованиях.	
Авторы	обзора	отмечают,	что	такие	факторы,	как	фор-
ма	аритмии	(пароксизмальная	или	персистирующая),	
продолжительность	срока	наблюдения	и	особенности	
протокола	индукции	аритмии	(количество	стимулов,	
продолжительность	и	минимальная	 величина	цикла	
стимуляции)	 не	 влияют	 на	 обнаруженную	 зависи-
мость.	Единственным	фактором,	влияющим	на	корре-
ляцию	между	 индуцированностью	 и	 рецидивом	ФП,	
явилось	время,	в	течение	которого	аритмия	считалась	
индуцированной	–	1	мин	и	менее,	при	более	продол-
жительных	пределах	(2	мин	и	5–10	мин)	корреляция	
отсутствует.	Интересно,	что	исследование	данных	из	
памяти	 имплантированных	 электрокардиостимуля-
торов,	 не	 обнаружило	корелляции	между	продолжи-
тельностью	 первого	 спонтанного	 пароксизма	 ФП	 и	
вероятностью	ее	рецидива	впоследствии	[17].	

Целью	 исследования	 Millenaar	 et	 al.	 (2021)	 явил-
ся	 метаанализ	 работ,	 посвященных	 изучению	 связи	
между	индуцированием	ФП	и	вероятностью	рецидива	
ее	впоследствии.	Метаанализ	производился	на	мате-
риале	11	исследований,	включавших	в	себя	1544	на-
блюдения;	сроки	наблюдения	от	7	до	39	месяцев	[18].	
В	отличие	от	данных,	включенных	в	работу	Liu	et	al.	
[16],	 рассматривались	 исследования,	 в	 которых	 про-
изводилась	только	изоляция	легочных	вен,	без	каких-
либо	дополнительных	вмешательств	на	предсердиях.	
Метаанализ	показал	достоверную	корреляцию	между	
индуцированностью	ФП	и	частотой	ее	рецидива	в	те-
чение	средних	сроков	наблюдения	15	±	9	месяцев	(от-
ношение	шансов	2,08;	95	%	доверительный	интервал	
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1,25–3,46).	 Прогностическое	 значение	 индуцируемо-
сти	ФП	было	более	выражено	в	исследованиях,	вклю-
чавших	пациентов	только	с	пароксизмальной	формой	
аритмии.	Авторы	считают,	что	это	может	быть	объяс-
нено	тем,	что	фиброзные	изменения	в	миокарде	пред-
сердий	более	выражены	при	персистирующей	форме	
ФП,	чем	при	пароксизмальной,	что	само	по	себе	может	
служить	дополнительным	триггером	 аритмии.	 В	 на-
шей	серии	наблюдений,	наоборот,	имелась	тенденция	
к	большему	относительному	риску	рецидива	ФП	при	
персистирующей	 форме,	 по	 сравнению	 с	 пароксиз-
мальной	–	2,2	и	1,5	соответственно.	Известно,	что	ФП	
можно	вызвать	и	у	тех,	у	кого	она	в	жизни	отсутствует.	
В	исследовании	Huang	et.	al.	(2011)	у	пациентов	без	ФП	
в	анамнезе	она	была	индуцирована	сверхчастой	сти-
муляцией	 предсердий	 в	 25,6	%	 случаев,	 в	 том	 числе	
устойчивая	–	в	18,6	%	 [19].	Используя	то	же	предпо-
ложение,	 что	 степень	 фиброза	 при	 персистирующей	
форме	более	выражена,	чем	при	пароксизмальной,	мы	
считаем,	что	именно	отсутствие	этого	фактора	патоге-
неза	аритмии	и	повышает	удельный	вес	«случайных»,	
т.	е.	необусловленных	имеющимся	ремоделированием	
предсердий	индуцирований.

Интересным	наблюдением	в	обзоре	Millenaar	et	al.	
[18]	явилось	то,	что	индуцирование	на	фоне	инфузии	
изопротеренола	имело	более	низкое	прогностическое	
значение,	по	сравнению	со	случаями,	когда	изопроте-
ренол	 не	 применялся.	 Что	 касается	 самой	 методики	
индуцирования,	 то	 более	 высокое	 прогностическое	
значение	 теста	 было	 обнаружено,	 когда	 стимуляция	
проводилась	только	в	коронарном	синусе,	по	сравне-
нию	 с	 теми	 случаями,	 когда	 она	 также	 проводилась	
и	 в	 правом	предсердии.	Как	и	 в	 исследовании	 Liu	 et	
al.	[16],	обнаружена	тенденция	к	более	высокому	про-
гностическому	значению	пробы,	если	крайние	преде-
лы	для	того,	чтобы	аритмия	считалась	индуцирован-
ной,	были	более	короткими.	Также	в	работе	отмечена	
тенденция	к	 более	 высокому	прогностическому	 зна-
чению	 индуцированности	 в	 случаях,	 когда	 стимуля-
ция	 повторялась	 более	 одного	 раза.	 Подводя	 итог	
данным	 этих	 двух	 метаанализов,	 мы	 можем	 заклю-
чить,	что	методика	индуцирования	ФП	имеет	важное	
прогностическое	 значение	 в	 отношении	 отдаленных	
результатов	 катетерной	 процедуры:	 невозможность	
индуцировать	аритмию	предполагает	меньшую	веро-
ятность	ее	рецидива,	и,	наоборот,	индуцирование	по-
вышает	вероятность	рецидива.

Выводы.	 1.	 Полученные	нами	данные	 свидетель-
ствуют	о	том,	что	методика	индуцирования	ФП	сверх-
частой	 стимуляцией	 является	 достоверным	 прогно-
стическим	 критерием	 рецидива	 ФП	 после	 изоляции	
легочных	вен.	

2.	Практическое	значение	данной	методики	заклю-
чается	в	том,	что	индуцирование	ФП	может	означать,	
что	импульсация	из	легочных	вен	не	является	един-

ственным	причинным	фактором	патогенеза	в	данном	
случае,	 и,	 следовательно,	 нужны	 дополнительные	
воздействия,	например,	на	фиброзный	субстрат.	
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Клінічне значення індукування фібриляції передсердь після ізоляції легеневих вен
Стичинський О. С., д-р мед. наук, завідувач відділення електрофізіології та рентгенхірурічних методів лікування  
аритмій серця 
Альміз П. О., канд. мед. наук, провідний науковий співробітник відділення електрофізіології та рентгенхірурічних  
методів лікування аритмій серця 
Топчій А. В., мол. науковий співробітник відділення електрофізіології та рентгенхірурічних методів лікування  
аритмій серця 

ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН України», м. Київ, Україна
Резюме.	Ізоляція	легеневих	вен	є	стандартом	катетерного	лікування	фібриляції	передсердь	(ФП).	Стосовно	

необхідності	додаткового	впливу	на	аритмогенний	субстрат	у	передсердях	не	існує	єдиної	думки	та	уніфікованої	
методики	проведення.

Мета роботи	–	вивчити	ефективність	індукування	ФП	частою	стимуляцією	передсердь	як	прогностичного	
критерію	рецидиву	аритмії	у	віддалені	терміни	після	катетерного	лікування	ФП.

Матеріали та методи.	Проаналізовано	55	катетерних	процедур	усунення	ФП	у	55	пацієнтів	(27	–	жінки,	се-
редній	вік	52	±	6,8	року)	без	структурної	патології	серця.	Пароксизмальна	форма	аритмії	відзначена	у	28	пацієн-
тів,	персистуюча	–	у	27.	Супутні	захворювання	(ішемічна	хвороба	серця,	артеріальна	гіпертензія,	цукровий	діа-
бет)	були	у	30	(54,5	%)	з	них.	Методика	процедури	полягала	в	такому:	спочатку	здійснювали	ізоляцію	легеневих	
вен,	після	її	завершення	проводили	часту	стимуляцію	з	двох	ділянок	з	циклом	300	мс	протягом	10	с,	з	поетапним	
укороченням	на	20	мс,	до	досягнення	рефрактерності	передсердь.	Аритмія	вважалася	індукованою,	якщо	її	епі-
зод	тривав	понад	30	 с.	У	разі	 індукування	ФП	та	відсутності	 її	 спонтанного	припинення	у	 зазначені	 терміни	
проводилися	пошуки	та	абляція	ділянок,	де	реєструвалася	фрагментована	активність.	Будь-якого	додаткового	
впливу	на	субстрат	у	передсердях	не	проводили.	Рецидивом	ФП	вважалися	випадки	виникнення	через	3	місяці	
після	абляції.

Результати.	Фібриляція	передсердь	була	індукована	у	9	(16,4	%)	із	55	пацієнтів.	У	терміни	спостереження	від	
12	до	26	місяців	рецидиви	аритмії	мали	місце	в	11	(20	%)	із	55	пацієнтів,	у	тому	числі	у	3	(33,3	%)	з	9,	яким	була	
індукована	ФП,	та	у	8	(17,4	%)	з	46,	у	яких	вона	не	була	індукована	(відносний	ризик	1,9;	відношення	шансів	2,4;	
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95	%	довірчий	інтервал	16,5–23,5).	Порівняння	частоти	рецидивів	залежно	від	форми	аритмії	не	виявило	суттє-
вих	відмінностей:	відносний	ризик	при	персистуючій	формі	–	2,2,	при	пароксизмальній	–	1,5	(р	>	0,05).

Висновки.	Отримані	нами	результати	свідчать,	що	у	випадках,	коли	після	ізоляції	легеневих	вен	була	індуко-
вана	ФП,	ймовірність	її	рецидиву	згодом	стає	удвічі	вища,	ніж	у	випадках,	коли	вона	не	була	індукована.	Зазна-
чена	тенденція	відзначалася	як	при	пароксизмальній,	так	і	при	персистуючій	формах	аритмії.

Ключові слова: катетерна абляція, аритмогенний субстрат, рецидив, пароксизмальна форма, персистуюча 
форма.

Clinical Significance of Induction of Atrial Fibrillation after Pulmonary Vein Isolation
Oleksandr S. Stychynskyi, Pavlo O. Almiz, Alina V. Topchii

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Abstract. Pulmonary	vein	isolation	is	a	standard	for	catheter	treatment	of	atrial	fibrillation	(AF).	As	for	the	need	for	

additional	impact	on	the	arrhythmogenic	substrate	in	the	atria,	there	is	no	consensus	or	unified	technique.
The aim.	To	study	the	efficiency	of	AF	induction	by	frequent	atrial	pacing	as	a	prognostic	criterium	for	arrhythmia	

recurrence	in	the	long	term	after	catheter	treatment.
Materials and methods.	We	analyzed	55	catheter	procedures	of	AF	ablation	in	55	patients	(27	women,	mean	age	

52	±	6.8	years)	without	structural	heart	disease.	There	were	28	patients	and	27	patients	with	paroxysmal	and	persistent	
arrhythmia,	 respectively.	Concomitant	diseases	 (coronary	heart	disease,	hypertension,	diabetes)	were	 reported	 in	30	
(54.5%)	cases.	The	technique	of	 the	procedure	was	as	 follows.	At	 first,	 the	pulmonary	veins	were	 isolated.	After	 that	
frequent	stimulation	was	carried	out	from	two	sites	with	a	cycle	of	300	ms	for	10	seconds,	with	a	phased	shortening	by	
20	ms,	until	atrial	refractoriness	was	achieved.	Arrhythmia	was	considered	induced	if	its	episode	lasted	more	than	30	
seconds.	In	case	of	induction	of	AF	and	absence	of	its	spontaneous	termination	within	the	pre-specified	time,	the	search	
and	ablation	of	the	areas	with	fragmented	activity	were	performed.	There	were	no	additional	effects	on	the	substrate	in	
the	atria.	Recurrence	of	AF	was	defined	as	the	occurrence	of	AF	within	3	months	after	ablation.

Results.	Atrial	fibrillation	was	induced	in	9	(16.4%)	of	55	patients.	During	the	follow-up	period	lasting	12	to	26	months,	
recurrent	arrhythmia	occurred	in	11	(20%)	of	55	patients,	including	3	(33.3%)	of	9	with	induced	AF,	and	8	(17.4	%)	of	
46	in	whom	it	was	not	induced	(relative	risk	1.9;	odds	ratio	2.4;	95%	confidence	interval	16.5-23.5).	Comparison	of	the	
recurrence	rate	depending	on	the	form	of	arrhythmia	did	not	reveal	significant	differences:	the	relative	risk	was	2.2	for	
persistent	form	and	1.5	for	paroxysmal	form	(P	>	0.05).

Conclusions.	Our	results	indicate	that	in	cases	where	AF	was	induced	after	pulmonary	vein	isolation,	the	likelihood	
of	its	subsequent	recurrence	was	twice	as	high	as	in	cases	when	it	was	not	induced.	This	trend	was	observed	both	in	
paroxysmal	and	persistent	forms	of	arrhythmia.

Keywords: catheter ablation, arrhythmogenic substrate, recurrence, paroxysmal form, persistent form.
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Тромботичні стани у пацієнтів з COVID-19:  
динаміка D-димера та тактика антикоагулянтної терапії

Резюме. У	 дослідженнях	 показано,	 що	 коронавірусна	 хвороба	 COVID-19	 часто	 справляє	 патологічний	
вплив	на	серцево-судинну	систему	та	часто	викликає	тромботичні	стани.	
Мета дослідження	–	провести	ретроспективний	аналіз	даних	пацієнтів	з	COVID-19,	визначити	динаміку	
змін	D-димера,	виявити	можливі	кореляції	розвитку	тромботичних	станів,	визначити	тактику	антикоагу-
лянтної	терапії.
Матеріали та методи.	Проведений	ретроспективний	аналіз	даних	121	пацієнта,	що	перенесли	COVID-19.	
Середній	вік	становив	46,9	±	15,3	року.	
Результати.	Тромботичні	стани	було	діагностовано	у	41	хворого	на	9,5-у	(4–21)	добу	від	початку	інфекції	
COVID-19.	Тромбоемболія	легеневої	артерії	виявлена	у	14	пацієнтів,	тромбози	глибоких	вен	–	у	17	та	арте-
ріальні	тромбози	–	у	8	хворих.	На	2,4	±	0,4	місяця	після	захворювання	у	9	пацієнтів	виникли	тромботичні	
ускладнення:	тромбофлебіт	у	басейні	верхньої	порожнистої	вени	у	4	пацієнтів,	тромбоз	глибоких	вен	–	у	3	
та	артеріальний	тромбоз	–	у	2	хворих.	За	даними	аналізу,	максимальне	підвищення	D-димера	відзначалося	
на	7–14-у	добу	захворювання	625,0	(506–1200)	нг/мл.
Висновки.	При	рівні	D-димера	більше	700	нг/мл	з	урахуванням	тяжкості	перебігу	захворювання	слід	роз-
глядати	призначення	профілактичної	дози	антикоагулянтів.	Ймовірність	асимптомного	тромбозу	різко	
підвищується	при	рівні	понад	2000	нг/мл. Тромбопрофілактика	показана	пацієнтам	із	середньою	або	тяж-
кою	формою	перебігу	COVID-19. Враховуючи	ризики	тромботичних	станів,	слід	продовжувати	тромбопро-
філактику	антикоагулянтами	до	2	місяців	після	одужання.
Ключові слова: тромбоемболія легеневої артерії, коронавірусна хвороба 2019, венозні тромбози, артері-
альні тромбози, тромбопрофілактика, антиагреганти.
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Вступ. Наприкінці	 2019	 року	 гостре	 респіратор-
не	 захворювання,	що	 спричинило	 епідемію	в	Wuhan,	
China,	 міжнародною	 організацією	 охорони	 здоров’я	
було	 визначено	 як	 коронавірусна	 хвороба	 2019	 або	
COVID-19	[1,	2].	

У	дослідженні	доведено,	що	коронавірус	 (COVID-19)	
проникає	у	клітини	шляхом	зв’язування	ангіотензинпе-
ретворюючого	фермента	2	 (ACE-2),	 який	міститься	пе-
реважно	на	альвеолярному	епітелії	та	ендотелії.	Вважа-
ється,	що	активація	ендотеліальних	клітин	є	основною	
причиною	провокування	тромбозу,	а	фрагменти	вірусів	
виявляються	в	ендотеліальних	клітинах	різних	органів,	
від	легень	до	шлунково-кишкового	тракту	[5].	Також	під	
час	гістологічного	дослідження	легеневих	судин	виявля-
ють	локальні	тромбози	та	мікроангіопатії	[9].

Одним	з	найбільш	важливих	моментів	у	розвитку	
COVID-19	є	підвищення	рівня	D-димера.	Незважаючи	
на	те	що	багато	запальних	процесів	можуть	впливати	
на	рівень	D-димера,	його	підвищення	більшою	мірою	
відображає	тромбоз	у	пацієнтів	з	COVID-19	[6,	7],	а	під-
вищений	рівень	D-димера	(>	1000	нг/мл)	при	госпіта-
лізації	пацієнтів	був	пов’язаний	з	ризиком	госпіталь-
ної	смертності	[8].

За	даними	авторів,	зростання	випадків	тромботич-
них	ускладнень	пов’язано	 із	 сезонністю.	Так,	 у	 зимо-
вий	період	кількість	тромботичних	станів	збільшуєть-
ся,	що	обумовлено	вірусною	інфекцією	[3,	4].

На	сьогодні	залишається	не	зрозумілим	зв’язок	і	за-
лежність	тяжкості	перебігу	захворювання,	супутньої	па-
тології	та	вірогідності	розвитку	фатального	артеріаль-
ного	 або	 венозного	 тромбозів.	 Також	 відсутні	 узагаль-
нені	 дані	щодо	 тактики	 проведення	 антикоагулянтної	
терапії,	профілактики	тромбозів	у	пацієнтів	з	COVID-19.

Мета роботи	 –	провести	ретроспективний	аналіз	
даних	пацієнтів	з	COVID-19,	визначити	динаміку	змін	
D-димера,	виявити	можливі	кореляції	розвитку	тром-
ботичних	 станів,	 визначити	 тактику	 антикоагулянт-
ної	терапії.

Матеріали та методи. Дослідження	ретроспектив-
не,	проведено	у	період	з	жовтня	2020	по	квітень	2021	
року	в	медичних	закладах	міст	Запоріжжя,	Ужгорода,	
Херсона	та	Києва.	Пацієнти	з	тромботичними	усклад-
неннями	перебували	на	стаціонарному	лікуванні	або	
під	спостереженням	судинного	хірурга.

Проведений	 ретроспективний	 аналіз	 даних	 121	
пацієнта.	 Критерієм	 включення	 в	 дослідження	 бу-
ла	наявність	COVID-19	будь-якого	ступеня	тяжкості,	
підтвердженого	 методом	 полімеразної	 ланцюгової	
реакції	 (ПЛР).	 Критеріями	 виключення	 були	 наяв-
ність	 ПЛР-підтвердженого	 COVID-19	 та	 онкологіч-
ного	 захворювання	 або	 негативний	 результат	ПЛР	
і	 негативні	 впродовж	 2	 місяців	 після	 перенесеної	
хвороби	IgG.	Було	підготовлено	два	види	опитуваль-
ника	–	паперовий	та	електронний	(Google	Forms).	У	
всіх	учасників	отримано	згоду	на	обробку	даних.	У	

всіх	випадках	опитувальник	був	заповнений	лікую-
чим	лікарем.

Середній	вік	хворих	становив	46,9	±	15,3	року,	від	
19	до	87	років.	Чоловіків	було	64	(52,8	%),	жінок	–	57	
(47,1	%).	Індекс	маси	тіла	–	26,3	±	5,6	кг/м2.	COVID-19	
був	 підтверджений	 методом	 ПЛР	 у	 108	 випадках	
(89,3	%),	в	інших	випадках	був	використаний	цитотест	
на	визначення	антигену	в	13	(10,7	%)	пацієнтів.	IgG	на	
7-у	добу	після	захворювання	сягав	6,0	(6,0–8,5),	на	20-у	
добу	–	11,2	(7,5–12,0),	у	1-й	місяць	–	6,5	(4,3–8,7),	на	2-й	
місяць	–	7,3	(2,4–8,7),	на	3-й	місяць	–	4,5	(2,0–6,7),	до	
кінця	4-го	місяця	у	3	хворих	IgG	становив	0.

Аналіз	супутньої	патології	показав,	що	у	35	(28,9	%)	
хворих	супутньої	патології	виявлено	не	було,	в	інших	
випадках	(71,1	%):	гіпертонічна	хвороба	–	29,8	%,	сер-
цево-судинні	 захворювання	–	22,3	%,	 варикозне	роз-
ширення	 вен	 нижніх	 кінцівок	 –	 12,4	%,	 бронхіальна	
астма	–	6,61	%,	цукровий	діабет	–	7,44	%,	порушення	
ритму	серця	–	5,8	%	та	ін.

Тяжкість	 перебігу	 захворювання	 [10]	 розцінюва-
ли	як	легку,	 середню	та	тяжку.	Таким	чином,	пацієн-
ти	 розподілились:	 34,4	%	 –	 легка,	 34,9	%	 –	 середня,	
30,7	%	–	тяжка	форма.	

До	початку	захворювання	COVID-19	антиагреганти	
(ацетилсаліцилова	кислота)	отримували	17	пацієнтів,	
10	 пацієнтів	 приймали	 антикоагулянти	 в	 профілак-
тичній	 дозі	 (варфарин,	 ривороксабан,	 дабігатран)	 з	
приводу	супутньої	патології.

Отримані	 результати	 були	 оброблені	 за	 допомо-
гою	 пакету	 статистичних	 програм	 STATISTICA	 7.0	 for	
Windows	 (StatSoft.Inc.,	 США).	 Нормально	 розподілені	
параметри	представлені	в	роботі	як	середні,	стандартні	
відхилення	(М	±	m).	Дані,	розподілені	за	законом,	від-
мінним	від	нормального,	представлені	у	вигляді	меді-
ани,	25	%	квартилей	Me	[Q25;Q75]	та	їх	95	%	довірчих	
інтервалів.	Для	оцінювання	відмінностей	цих	даних	ви-
користовували	дисперсійний	аналіз	Краскела	–	Уолліса	
та	U-критерій	Манна	–	Уітні.	Відмінність	між	групами	
вважали	достовірною	при	Р	<	0,05.	Для	отримання	кое-
фіцієнта	кореляції	використовували	метод	Пірсона.

Результати. Супутня	патологія	була	виявлена	у	35	
(28,9	%)	 хворих.	 Тяжкість	 перебігу	 захворювання	 та	
супутня	патологія	представлені	у	таблиці	1.	

Таблиця 1
Супутня патологія та тяжкість перебігу захворювання

Показник
Тяжкий ступінь перебігу 

(%)
Без супутніх діагнозів 5,7
Гіпертонічна хвороба 55,5
Варикозна хвороба нижніх 
кінцівок

20,0

Бронхіальна астма 12,5
Цукровий діабет 66,7
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Том 30, № 1 - 2022

Загальні питання серцево-судинної хірургії

Аналіз	показників	та	динаміки	D-димера	проведе-
ний	у	48	пацієнтів.	Згідно	з	часом	здавання	первинних	
і	повторних	аналізів,	результати	представлені	з	інтер-
валом	у	7	днів	(таблиця	2).

Статистично	значуща	різниця	виявлена	між	1,	2	та	
3	групами.	Дані	представлені	у	вигляді	Me	(25–75).

Тромботичні	 стани	були	діагностовані	 у	41	 (33,9)	
хворого	 на	 9,5-у	 (4–21)	 добу	 від	 початку	 інфекції	
COVID-19	(таблиця	3).

Тромбоемболія	легеневої	артерії	виявлена	у	14	па-
цієнтів:	 масивна	 у	 3	 хворих,	 субмасивна	 –	 у	 7,	 не	 ма-
сивна	–	у	4.	Всі	пацієнти	з	ТЕЛА	були	госпіталізовані	у	
відділення	реанімації	та	інтенсивної	терапії,	проведена	
контрастна	томографія	органів	грудної	клітки.	Восьми	
пацієнтам	 був	 проведений	 системний	 тромболізис	 з	
наступною	антикоагулянтною	терапією.	Решті	6	паці-
єнтам	вводили	гепарин	як	початкову	антикоагуляцію,	
у	 подальшому	 хворі	 були	 переведені	 на	 прийом	 пер-
оральних	 антикоагулянтів.	 Тромбози	 глибоких	 вен	
були	 виявлені	 у	 17	 пацієнтів,	 у	 всіх	 випадках	 діагноз	
підтверджений	 методом	 ультразвукового	 скануван-
ня	(УЗС)	вен	нижніх	кінцівок,	тактика	лікування	була	
консервативна.	У	8	хворих	були	артеріальні	тромбози.	
Тромбоз	стегново-підколінного	сегмента	–	у	4	хворих,	
клубового	сегмента	–	в	одного,	артерій	гомілки	–	у	3	па-
цієнтів.	 Усі	 артеріальні	 тромбози	 підтверджені	 мето-
дом	КТ-ангіографії	або	УЗС	артерій	нижніх	кінцівок.	Хі-
рургічна	тактика	була	проведена	у	4	хворих	–	виконана	
тромбектомія	з	наступною	довготривалою	антикоагу-
ляцією.	В	1	випадку	виконано	катетерний	тромболізис.

Дисперсійний	 аналіз	 Краскела	 –	 Уолліса	 показав	
достовірне	 зниження	 рівня	 антитіл	 у	 пацієнтів	 при	
порівнянні	 1-го	 та	 4-го	 місяця	 після	 одужання	 –	 р	 =	
0,0027	(рисунок	1).

У	 віддаленому	періоді	 спостереження	на	2,4	 ±	 0,4	
місяця	 після	 захворювання	 у	 9	 пацієнтів	 виникли	
тромботичні	 ускладнення:	 тромбофлебіт	 у	 басейні	
верхньої	порожнистої	вени	у	4	пацієнтів,	тромбоз	гли-
боких	вен	–	у	3,	артеріальний	тромбоз	–	у	2	хворих.	

Таблиця 2
Рівень D-димера

Показник

1-а група
1–7-а доба

(n = 14)

2-а група
7–14-а доба

(n = 22)

3-я група
14–21-а доба

(n = 18)

4-а група
21–28-а доба

(n = 11)
D-димер (нг/мл) 252,5 (125–300) 625 (506–1200) 502,5 (400–625) 500 (290–625)

Р
1–2: 0,0009*
1–3: 0,0089*

1–4: 0,12

1–2: 0,0009*
2–3: 0,155
2–4: 0,06

1–3: 0,0089*
2–3: 0,155
3–4: 0,41

1–4: 0,12
2–4: 0,06
3–4: 0,41

Легкий перебіг захворювання 300 (150–625) 608 (325–1520) 505 (449–625) 290 (222–300)
Середній перебіг захворювання 300 (300–300) 608 (506–1100) 374 (300–449) 200 (100–300)
Тяжкий перебіг захворювання 300 (220–300) 592 (506–608) 374,5 (300–449) 200 (100–300)

Примітка.	U-критерій	Манна	–	Уітні,*	–	відмінність	достовірна.

Таблиця 3
Локалізація тромбозів у пацієнтів з інфекцією COVID-19 
(n = 41)

ТЕЛА (n = 14)
Не масивна 4
Субмасивна 7
Масивна 3

ТГВ (n = 17) Проксимальний 5
Дистальний 12

Інсульт (n = 2) Тромбоз внутрішньої сонної артерії 1
Тромбоз середньомозкової артерії 1

Тромбози АНК 
(n = 8)

Стегново-підколінний/здухвинний 
сегмент 4/1

Артерії гомілки 3

Примітка.	ТЕЛА	–	тромбоемболія	легеневої	артерії,	ТГВ	–	тром-
бози	глибоких	вен,	АНК	–	артерії	нижніх	кінцівок.

Рисунок 1. Діаграма розмаху. Динаміка змін рівня антитіл 
(IgG) залежно від часу після захворювання. Максимуму рівень 

антитіл досягає на 20-у добу і знижується через 1 та 3 
місяці
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Проведений	кореляційний	аналіз	даних	супутньої	
патології,	віку,	статі,	антропометричних	даних	не	ви-
явив	будь-якого	взаємозв’язку	при	виникненні	тром-
ботичних	станів	у	пацієнтів	з	COVID-19	інфекцією.	

Обговорення. У	літературі	особлива	увага	приділя-
ється	пацієнтам	із	супутньою	патологією.	Складні	ситу-
ації	та	тяжкий	перебіг	COVID-19,	тромбози	частіше	ви-
никають	у	пацієнтів	з	гіпертонією,	цукровим	діабетом,	
хронічним	обструктивним	захворюванням	легень,	сер-
цевими	 захворюваннями,	 злоякісними	 новоутворен-
нями	та	уражених	вірусом	імунодефіциту	людини	[11,	
12].	Аналіз	наших	даних	показав,	що	у	пацієнтів	без	су-
путньої	патології	 (раніше	встановлений	діагноз)	тяж-
кий	перебіг	захворювання	відзначався	тільки	в	5,7	%.	
З	іншого	боку,	наявність	супутньої	патології	продемон-
струвала	зв’язок	із	тяжкістю	перебігу	захворювання	–	
як	від	легкої,	так	і	до	більш	тяжкої	форми.	Наприклад,	у	
пацієнтів	з	гіпертонічною	хворобою	в	55,5	%	захворю-
вання	перебігало	у	тяжкій	формі	та	в	19,4	%	–	у	серед-
ній.	Розвиток	тотальної	пневмонії	характерний	для	па-
цієнтів	з	гіпертонічною	хворобою,	а	також	демонструє	
більш	тяжкий	перебіг	захворювання	[14].	Деякі	автори	
у	своїх	дослідженнях	демонструють	вірогідність	розви-
тку	гіпертонічної	хвороби	після	перенесеного	COVID-19	
[13].	Цікаво,	що	пацієнти	із	варикозною	хворобою	ниж-
ніх	кінцівок	у	20	%	мали	тяжкий	перебіг	захворюван-
ня,	однак	у	літературі	нам	не	вдалося	знайти	дані	про	
взаємозв’язок	між	тяжкістю	перебігу	захворювання	та	
наявністю	варикозного	захворювання.

Цукрознижуючі	 препарати,	 що	 використовують	
для	 лікування	 цукрового	 діабету,	 можуть	 вплива-
ти	на	патогенез	COVID-19,	це	може	справляти	вплив	
на	 лікування	 пацієнтів	 із	 цукровим	 діабетом	 та	
COVID-19	[15].

Під	 час	 аналізу	 наших	 даних	 ми	 виявили,	 що	 у	
66,7	%	хворих	із	цукровим	діабетом	перебіг	COVID-19	
був	 тяжким.	 За	 наявності	 бронхіальної	 астми	 захво-
рювання	COVID-19	у	87,5	%	спостережень	відзначався	
легкий	або	середній	ступінь	тяжкості.

Дослідження,	 що	 включало	 результати	 лікування	
та	 обстеження	 2266	 пацієнтів	 із	 COVID-19	 та	 супут-
ньою	 бронхіальною	 астмою	 (6,75	%),	 продемонстру-
вало,	що	тяжкість	перебігу	хвороби	у	таких	пацієнтів	
була	легкою.	Автори	вважають,	що	це	обумовлено	су-
путньою	терапією	бронхіальної	астми	[16].

Підвищені	рівні	D-димера	корелюють	 із	тяжкістю	
захворювання,	однак	вони	часто	зустрічаються	у	лю-
дей	в	гострій	фазі	різних	 інфекційних	або	запальних	
захворювань	[29].	Аналіз	даних	D-димера	(таблиця	3)	
показав,	 що	 максимальне	 зростання	 показника	 спо-
стерігався	на	7–14-у	добу	захворювання,	достовірної	
різниці	в	показниках	D-димера	не	виявлено,	включа-
ючи	термін	до	28	діб	захворювання.	Він	залишався	в	
межах	500	нг/мл,	таким	чином	відхилення	від	норми	
відзначалося	тільки	на	7–14-у	добу	хвороби,	показник	

нормалізувався	до	28-ї	доби.	Не	всім	пацієнтам	з	під-
твердженим	ТГВ	або	ТЕЛА	інструментальними	мето-
дами	 (УЗС	 або	 комп’ютерна	 томографія)	 проводився	
додатковий	аналіз	на	D-димер.	Проведений	аналіз	да-
них	14	пацієнтів,	у	яких	D-димер	був	вище	норми	(по-
над	500	нг/мл),	у	3	випадках	показник	коливався	від	
11	000	до	10	564	нг/мл	–	у	цих	пацієнтів	був	тромбоз	
глибоких	 вен	 нижніх	 кінцівок,	 підтверджений	 мето-
дом	 УЗС.	 У	 решті	 випадків	 підвищення	 D-димера	 до	
725–7000	нг/мл	не	було	пов’язано	з	тромботичними	
станами	або	вони	перебігали	асимптомно.	За	даними	
авторів,	 які	 займалися	 дослідженням	 стану	 гемоста-
зу	у	пацієнтів	з	COVID-19,	зміни	мають	такий	вигляд:	
протромбіновий	 та	 активований	 частковий	 тромбо-
пластиновий	 час	можуть	не	 змінюватися,	 тромбоци-
ти	–	у	межах	норми	або	підвищуються	у	середньому	до	
348	×	109/л,	фібриноген	підвищений	–	680	мг/дл	(від	
234	до	1344),	D-димер	підвищується	у	всіх	випадках,	у	
середньому	4877	нг/мл	(від	1197	до	16	954)	[30].

Як	 показують	 дослідження,	 збільшення	D-димера	
у	 пацієнтів	 на	 тлі	 SARS-CoV-2	 свідчить	 про	 високий	
ризик	тромботичних	ускладнень	[7,	20,	21],	що	ще	раз	
наголошує	на	необхідності	проведення	ранньої	тром-
бопрофілактики	в	цій	групі	пацієнтів.

SARS-CoV-2	взаємодіє	з	рецептором	ACE-2	легеневої	
тканини	 [17],	 ці	 рецептори	 також	 наявні	 на	 поверхні	
ендотеліальних	клітин	практично	всіх	органів,	але	пере-
важно	у	серці,	легенях	і	нирках	[18].	У	результаті	дії	ві-
русної	інфекції	в	легенях	та	інших	органах	виникає	ди-
фузний	 лімфоцитарний	 ендотеліїт,	 ендотеліальна	 дис-
функція	та	апоптоз,	що	може	призводити	до	локального	
тромбоутворення	[5].	Стосовно	артеріальних	тромбозів,	
за	даними	авторів,	частота	гострої	 ішемії,	що	потребує	
госпіталізації,	становить	від	3	до	15	%	[34,	35].	У	пацієн-
тів	з	артеріальними	тромбозами	(n	=	8)	спостерігалася	
не	зовсім	типова	локалізація	(загальна	стегнова	артерія	
та	поверхнева	стегнова	артерія),	вірогідніше	як	наслідок	
локального	 пошкодження	 ендотелію.	 Таку	ж	 локаліза-
цію	тромбозу	–	артерії	нижніх	кінцівок	–	у	71	%	випадків	
відзначають	 автори,	 які	 проаналізували	 у	 своїй	 роботі	
достатньо	 велику	 групу	 пацієнтів,	 а	 саме:	 42	 хворих	 з	
гострою	 ішемією	[35].	Особливістю	 ішемії	був	високий	
відсоток	втрати	кінцівок	або	летальності	у	не	зовсім	ти-
повій	віковій	групі	пацієнтів	віком	від	35	років.		

Венозний	 тромбоемболізм	 –	 часте	 ускладнення	 у	
пацієнтів,	 госпіталізованих	 у	 відділення	 інтенсивної	
терапії,	 незважаючи	 на	 систематичну	 профілактику	
тромбозу	 [6,	 19,	 22].	 Аналіз	 даних	 продемонстрував,	
що	 пацієнти,	 які	 приймали	 антиагреганти	 до	 почат-
ку	захворювання,	у	100	%	спостережень	мали	тяжкий	
перебіг.	 За	 даними	 літератури,	 не	 при	 всіх	 вірусних	
інфекціях	приймання	ацетилсаліцилової	кислоти	дає	
позитивний	ефект.	Як	показав	аналіз	даних	пандемії	
1918–1919	 рр.	 (грип	 Іспанка),	 у	 пацієнтів,	 які	 при-
ймали	 ацетилсаліцилову	 кислоту,	 відзначався	 більш	
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тяжкий	 перебіг	 інфекції	 з	 розвитком	 геморагічних	
ускладнень	 з	 боку	легень	 [23],	 водночас	було	проде-
монстровано,	 що	 приймання	 нестероїдних	 протиза-
пальних	препаратів	стимулює	вірусемію,	погіршуючи	
тим	самим	перебіг	захворювання	[24].

Пацієнти,	 які	 приймали	 антикоагулянти	 (n	 =	 10,	
ривароксабан,	 дабігатран),	 переважно	 мали	 легкий	
або	середній	перебіг	захворювання,	в	жодному	випад-
ку	 не	 відзначено	 тяжкого	 ступеня	 захворювання	 та	
здебільшого	не	потребували	госпіталізації.

Механізми,	 що	 беруть	 участь	 у	 тромбозі,	
пов’язаним	з	COVID-19,	залишаються	нез’ясованими	
та	можуть	включати	в	себе,	окрім	класичних	ситуа-
цій,	 легеневу	 тромбоемболію,	 внутрішньосудинну	
коагулопатію	[19,	25],	антиген	фактора	Віллєбранда,	
що	сприяє	системному	та	ендотеліальному	запален-
ню,	активність	фібриногену	та	фактора	VIII	[26],	іму-
ноопосередковане	пошкодження	антифосфоліпідни-
ми	антитілами	[26,	27]	та	індуковану	гіпоксією	оклю-
зію	судин	[26–28].	

У	 ретроспективному	 дослідженні	 проаналізовані	
дані	449	хворих	з	тяжкою	формою	COVID-19,	які	отри-
мували	еноксапарин	(від	40	до	60	мг	один	раз	на	добу).	
Відзначено	покращення	виживаності	порівняно	з	від-
сутньою	фармакологічною	профілактикою,	особливо	
у	пацієнтів	з	високим	рівнем	D-димера	 [31].	Гострим	
моментом	є	використання	високих	доз	у	разі	тяжкого	
перебігу	хвороби	або	високих	рівнів	D-димера.	У	дослі-
дженні	INSPIRATION,	в	якому	проаналізовані	дані	600	
хворих	у	критичному	стані	з	COVID-19,	які	отримува-
ли	еноксапарин	у	лікувальній	або	профілактичній	до-
зі	(лікувальна:	1	мг/кг	на	добу,	профілактична:	40	мг	
на	добу),	виявлено,	що	перехід	до	лікувальної	дози	не	
покращив	результат	тромбозу,	використання	екстра-
корпоральної	мембранної	оксигенації	або	смертності	
(відношення	ризику	[ВР]	1,06;	95	%	ДІ	0,83–1,36)	[32].	
Також	у	дослідженні	ACTION	(більше	615	випадків),	в	
якому	аналізували	дані	пацієнтів	з	високим	ризиком	
D-димера,	не	виявлено	відмінностей	у	групах	з	профі-
лактичною	та	лікувальною	дозою	ривароксабану	(15	
та	20	мг),	в	той	час	як	ризики	кровотечі	були	вищими	
в	групі	лікувальної	дози	[33].	

Отже,	 при	 тромботичних	 станах	 у	 пацієнтів	 з	 
COVID-19,	в	яких	захворювання	перебігає	у	середній	або	
тяжкій	формі,	показана	стандартна	тромбопрофілакти-
ка,	однак	більш	тривала	–	до	2	місяців	після	одужання.

При	 середній	 тяжкості	 перебігу	 захворювання	
можливе	використання	пероральних	антикоагулянтів	
або	низькомолекулярних	гепаринів	у	профілактичній	
дозі	(наприклад,	40	мг	підшкірно	раз	на	добу),	при	ма-
сі	пацієнта	понад	120	кг	необхідно	розглядати	схему	
40	мг	підшкірно	двічі	на	добу;	при	тяжкій	формі	–	вве-
дення	низькомолекулярних	гепаринів	(1	мг/кг	–	1	раз	
на	12	годин)	усім	пацієнтам.	У	разі	середнього	та	тяж-
кого	 перебігу	 захворювання	 показана	 тромбопрофі-

лактика	з	використанням	стандартних	доз.	Можливо,	
слід	розглянути	варіант	тимчасової	відміни	антиагре-
гантів	на	період	лікування	COVID-19	з	переведенням	
пацієнтів	на	антикоагулянти,	враховуючи	досвід	авто-
рів,	які	аналізували	попередні	пандемії.

Висновки
1.	 Необхідно	враховувати	рівень	D-димера:	у	разі	під-
вищеного	 рівня	 (понад	 700)	 –	 показано	 призна-
чення	профілактичної	дози	антикоагулянтів,	а	при	
рівні	понад	2000	нг/мл	більш	вірогідно	наявність	
асимптомного	тромбозу.

2.	 Проведений	аналіз	даних	не	виявив	кореляційного	
зв’язку	з	факторами	ризику	тромбозу	у	пацієнтів	з	
COVID-19.

3.	 Тромбопрофілактика	показана	пацієнтам	із	серед-
ньою	або	тяжкою	формою	перебігу	COVID-19.	При	
середньому	ступені	тяжкості	 –	в	 стандартній	дозі	
(НОАК	або	еноксапарин),	а	при	тяжкій	або	критич-
ній	–	у	лікувальній	дозі.	

4.	 Враховуючи	ризики	тромботичних	станів	 (виник-
нення	 тромбозів),	 на	 нашу	 думку,	 слід	 продовжу-
вати	 тромбопрофілактику	 антикоагулянтами	 до	
2	місяців	після	одужання.
Перспективи подальших досліджень: необхідне	

проведення	 рандомізованих	 досліджень	 з	 великою	
вибіркою,	а	також	дослідження	можливої	появи	тром-
ботичних	 станів	у	пацієнтів,	 які	перенесли	повторну	
інфекцію	COVID-19	у	віддаленні	строки.

Конфлікт інтересів: відсутній.
Інформація про фінансування: джерелом	фінан-

сування	наукової	роботи	та	процесу	публікації	є	при-
ватні	особи.
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Thrombotic Conditions in Patients with COVID-19: Dynamics of D-Dimer  
and Tactics of Anticoagulant Therapy

Andriy O. Nykonenko1, Heorhii S. Podluzhniy1, Nadia A. Koliada2, Yuriy A. Levchak4, Yevheniy Yu. Hardubey3, Iryna V. Zubryk1, 
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6Kolomiychenko Institute of Otolaryngology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Abstract. In	 patients	with	COVID-19,	 histological	 examination	of	 the	pulmonary	 vessels	 shows	 serious	disorders	

(local	thrombosis	and	microangiopathy),	significantly	different	to	those	in	the	control	group	composed	of	patients	with	
influenza.	Some	studies	have	shown	that	coronavirus	enters	cells	by	binding	angiotensin-converting	enzyme	2	which	
is	found	mainly	on	the	alveolar	epithelium	and	endothelium.	The	increase	in	D-dimer	levels	is	typical	for	patients	with	
COVID-19.	Although	many	inflammatory	processes	can	affect	D-dimer	levels,	an	increase	in	D-dimer	during	COVID-19	is	
more	likely	to	indicate	thrombosis.

The aim.	To	analyze	the	patients	who	have	suffered	from	COVID-19	and	to	determine	possible	risk	factors	for	the	
development	of	thrombotic	complications	and	define	the	surgical	or	medical	therapy	tactics.

Material and methods. The	study	was	conducted	from	October	2020	to	April	2021	in	Ukraine	(Zaporizhzhia,	Uzh-
horod,	Kherson	and	Kyiv).	We	analyzed	121	patients	aged	46.9±	15.3	years,	64	(52.8%)	men	and	57	(47.1%)	women.	All	
the	patients	had	positive	PCR	test	for	COVID-19.	The	changes	in	D-dimer	were	analyzed.

Results. Forty-one	 (33.9%)	 patients	 had	 thrombotic	 complications.	 Pulmonary	 embolism	 (PE)	was	 diagnosed	 in	
14	patients,	deep	vein	thrombosis	(DVT)	in	17,	acute	stroke	in	2	and	peripheral	artery	thrombosis	in	8	cases.

An	increase	in	D-dimer	level	was	observed	in	most	patients	and	was	not	associated	with	clinical	manifestations	of	
thrombosis.	At	a	D-dimer	level	of	11,000-10,564	ng/ml	the	patients	had	clinical	symptoms	of	thrombotic	condition	which	
was	confirmed	by	computed	tomography	or	ultrasound	examination.	At	an	increase	over	725-7000	ng/ml,	there	were	no	
clinical	signs	of	thrombosis.

We	performed	standard	medical	therapy	in	patients	with	PE	and	DVT.	In	case	of	arterial	thrombosis	open	surgery	was	
performed	in	4	patients	and	direct	catheter	thrombolysis	in	1	case.

Conclusion. In	our	opinion,	anticoagulants	should	be	prescribed	for	patients	with	a	D-dimer	level	of	more	than	700	
ng/ml.	Full	anticoagulation	is	prescribed	for	severe	forms	of	COVID-19	or	confirmed	thrombosis.	We	didn’t	find	any	cor-
relation	between	the	development	of	thrombotic	complications	in	patients	with	COVID-19	and	comorbidities,	body	mass	
index	and	other	factors.	Medical	therapy	was	successful	in	all	cases	of	PE	and	DVT,	anticoagulants	were	prescribed	for	
1	year.	Femoral	artery	thrombectomy	was	successfully	performed	in	4	patients.	After	direct	catheter	thrombolysis	we	
got	peripheral	pulse.	In	all	cases	of	arterial	thrombosis,	we	prescribed	anticoagulants	for	2	months	after	discharge	and	
acetylsalicylic	acid	for	a	long	time.	

Keywords:	pulmonary	embolism,	coronavirus	disease	2019,	D-dimer,	venous	thrombosis,	arterial	thrombosis,	throm-
boprophylaxis,	antiplatelet	agents.
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Вступ. У	перший	рік	пандемії	COVID-19	спостеріга-
лося	зменшення	кількості	кардіохірургічних	операцій	
в	 середньому	на	54	%,	 а	 за	даними	деяких	 авторів	 –	
81,4	%	[1–4].	Останнім	часом,	у	міру	проведення	вак-
цинальної	кампанії,	потрохи	відновлюється	колишня	

хірургічна	 активність	 [5].	 Серед	 кардіохірургічних	
хворих	багато	тих,	які	вже	перенесли	COVID-19.	Вплив	
вірусу	SARS-CoV-2	на	організм	людини	загалом	та	ен-
дотелій	 судин	 зокрема	 обумовлює	 мультисистемне	
ураження,	що	супроводжується	високим	ризиком	ле-
геневих,	кардіальних,	неврологічних	та	тромботичних	
ускладнень	не	лише	у	гострий	період	захворювання,	а	
й	у	віддалені	строки	[6–8].	Дуже	гостро	стоїть	питання	
термінів	виконання	операцій	у	кардіохірургічних	па-

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

https://doi.org/10.30702/ujcvs/22.30(01)/GR019-7176
УДК 616.124-007.64:616.24-002]-089.168

Гогаєва О. К., д-р мед. наук, провідний науковий співробітник відділу хірургічного лікування ішемічної 
хвороби серця, https://orcid.org/0000-0002-7338-475X
Руденко М. Л., канд. мед. наук, кардіохірург відділення екстреної та невідкладної кардіохірургії,  
https://orcid.org/0000-0002-0292-3250
Іоффе Н. О., канд. мед. наук, анестезіолог відділення екстреної та невідкладної кардіохірургії,  
https://orcid.org/0000-0002-6000-3671

ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН України», м. Київ, Україна

Клінічний випадок хірургічного лікування постінфарктної тромбованої 
аневризми лівого шлуночка після перенесеної двобічної  

полісегментарної COVID-19-асоційованої пневмонії

Резюме. У	перший	рік	пандемії	COVID-19	спостерігалося	значне	зменшення	кількості	кардіохірургічних	
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ня	хірургічна	активність.	Серед	кардіохірургічних	хворих	багато	тих,	які	вже	перенесли	COVID-19.	Вплив	
вірусу	SARS-CoV-2	на	організм	людини	загалом	та	ендотелій	судин	зокрема	обумовлює	мультисистемне	
ураження,	що	супроводжується	високим	ризиком	легеневих,	кардіальних,	неврологічних	та	тромботич-
них	ускладнень	не	лише	у	гострий	період	захворювання,	а	й	у	віддалені	строки.	Дуже	гостро	стоїть	питан-
ня	термінів	виконання	операцій	у	кардіохірургічних	пацієнтів	після	перенесеного	COVID-19,	серед	яких	
особливо	важкими	є	хворі	з	ускладненими	формами	ішемічної	хвороби	серця	(ІХС).	
Опис випадку. Пацієнт	Х.	віком	42	роки	шпиталізований	в	ДУ	«НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	НАМН»	з	тром-
бованою	 постінфарктною	 аневризмою	 лівого	 шлуночка,	 поліморбідністю,	 перенесеним	 2	 місяці	 тому	
COVID-19	у	важкій	формі	з	60	%	ураженням	легень	за	типом	матового	скла.	За	результатами	обстежень	па-
цієнту	показано	проведення	хірургічного	втручання:	коронарне	шунтування,	резекція	аневризми	лівого	
шлуночка	з	тромбектомією	в	умовах	штучного	кровообігу.	Прогнозований	ризик	виникнення	летального	
результату	за	шкалою	EuroSCORE	ІІ	становив	11,5	%,	за	школою	STS	–	8,08	%.	Серцева	команда	(heart	team)	
прийняла	рішення	про	виконання	операції	за	життєвими	показаннями.	Після	стабілізації	стану	та	ком-
пенсації	супутніх	захворювань	пацієнта	було	успішно	прооперовано	та	виписано	з	Інституту	без	усклад-
нень	на	9-у	добу	після	операції.
Висновки.	Пацієнти	високого	ризику	з	ускладненими	формами	ІХС	потребують	ретельної	підготовки	до	
кардіохірургічних	втручань	та	компенсації	коморбідних	станів.	Передопераційна	стратифікація	ризику	
дозволяє	прийняти	рішення	серцевою	командою,	спрогнозувати	періопераційні	ускладнення	та	вжити	
заходів	з	 їх	профілактики,	а	також	спланувати	об’єм	операції.	Перенесена	2	місяці	тому	полісегментар-
на	 двобічна	 COVID-19-асоційована	 пневмонія	 не	 є	 протипоказанням	 до	 виконання	 кардіохірургічного	
втручання	в	умовах	штучного	кровообігу	за	умови	адекватної	підготовки,	стабільності	рентгенологічної	
картини.	Важливим	моментом	позитивного	результату	кардіохірургічного	втручання	є	інтраопераційне	
скорочення	ішемічного	часу	з	виконанням	основного	етапу	операції	в	умовах	паралельної	перфузії.
Ключові слова: ускладнена форма ІХС, високий ризик, коморбідність, COVID-19, паралельна перфузія,  
інтраопераційна ехокардіографія.

©	 2022	 The	 Authors.	 Published	 by	 Professional	 Edition	 Eastern	
Europe.	 This	 is	 an	 open	 access	 article	 under	 the	 CC	 BY-SA	 license	 
(https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/).
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Клінічний випадок

цієнтів	після	перенесеного	COVID-19,	серед	яких	осо-
бливо	важкими	є	хворі	з	ускладненими	формами	іше-
мічної	хвороби	серця	(ІХС).	Виконання	кардіохірургіч-
них	операцій	протягом	6	 тижнів	після	 встановлення	
діагнозу	 COVID-19	 пов’язано	 з	 підвищеним	 ризиком	
післяопераційних	легеневих	ускладнень	та	30-денної	
післяопераційної	 смертності.	 Ці	 ризики	 знижували-
ся	до	вихідного	рівня	у	пацієнтів,	які	перенесли	опе-
рацію	 через	 ≥	 7	 тижнів	 після	 діагностики	 COVID-19.	
Крім	того,	у	пацієнтів,	у	яких	все	ще	спостерігаються	
симптоми	 ≥	 7	 тижнів	 після	 зараження	 SARS-CoV-2	 і	
які	 перенесли	 операцію,	 також	 підвищується	 рівень	
смертності	[9].	Кардіохірургічні	втручання	пацієнтам	
з	постінфарктною	аневризмою	лівого	шлуночка	(ЛШ),	
ішемічною	 кардіоміопатією,	 дефектом	 міжшлуноч-
кової	перегородки,	 ішемічною	мітральною	недостат-
ністю	повинні	виконувати	досвідчені	кардіохірурги	в	
експертних	центрах	[10].		

Клінічний випадок.	Пацієнт	Х.	віком	42	роки	шпи-
талізований	 у	 ДУ	 «Національний	 інститут	 серцево-
судинної	хірургії	 імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	
21.01.2022	р.	зі	скаргами	на	задишку	під	час	фізичного	
навантаження,	біль	у	ділянці	серця,	що	виникає	епізо-
дично	у	положенні	лежачи	на	лівому	боці	та	приско-
рене	серцебиття.	Вищезазначені	скарги	виникли	2	мі-
сяці	тому.	Протягом	5	років	страждає	на	гіпертонічну	
хворобу,	20.09.2021	р.	переніс	гострий	Q-інфаркт	міо-
карда	 передньоперегородкової	 ділянки	 лівого	 шлу-
ночка.	 Упродовж	 20	 років	 пацієнт	 курив.	 Сімейний	
анамнез	обтяжений	щодо	ІХС	по	лінії	батька.	Із	супут-
ніх	захворювань	виявлено	порушення	толерантності	
до	глюкози,	метаболічний	синдром,	зайва	вага	(індекс	
маси	 тіла	 27,94	 кг/м2),	 гіперурикемія,	 атеросклероз	
брахіоцефальних	артерій	з	двобічним	50	%	стенозом	
внутрішніх	 сонних	 артерій,	 хронічний	 пієлонефрит,	
хронічний	 внутрішній	 геморой,	 що	
кровоточив	3	 тижні	 тому.	У	листопа-
ді	 2021	 року	 перехворів	 на	 COVID-19	
у	 важкій	 формі	 з	 двобічною	 полісег-
ментарною	 пневмонією	 з	 60	 %	 ура-
женням	легень.

Під	 час	 огляду	 артеріальний	
тиск	 110/80	 мм	 рт.	 ст.	 на	 лівій	 руці,	
120/90	мм	рт.	ст.	на	правій	руці,	тахі-
кардія	з	частотою	серцевих	скорочень	
(ЧСС)	105	за	1	хв,	SaO2	–	99	%.	Аускуль-
тативно	 тони	 серця	 приглушені,	 ви-
слуховується	невеликий	 систолічний	
шум	 над	 верхівкою.	 Акцент	 ІІ	 тону	
над	легеневою	артерією.	Над	легеня-
ми:	 жорстке	 дихання,	 над	 нижніми	
відділами	 легень	 –	 поодинокі	 хрипи.	
Виявлено	початкове	розширення	вен	
нижніх	 кінцівок,	 гепатоспленомега-
лія,	позитивний	симптом	Ортнера.	

На	електрокардіограмі	(ЕКГ)	синусова	тахікардія	з	
ЧСС	100	за	1	хв,	PQ	0,16”.	Відзначають	помірну	гіпер-
трофію	ЛШ,	хронічну	коронарну	недостатність.	Рубце-
ві	 зміни	 задньо-передньоперегородково-верхівково-
бокової	 ділянки	 ЛШ.	 Велика	 тромбована	 аневризма	
передньоперегородково-верхівкової	 ділянки	ЛШ.	 Ба-
гатосудинне	ураження	коронарних	артерій?	Низький	
вольтаж	ЕКГ	(рисунок	1).

Під	 час	 ехокардіографічного	 дослідження	 вияв-
лена	дилатація	всіх	камер	 серця,	 велика	тромбована	
аневризма	лівого	шлуночка	 (АЛШ)	 зі	 зниженою	 сис-
толічною	функцією	ЛШ	(фракція	викиду	(ФВ)	29	%).	
Важка	 недостатність	 мітрального	 клапана	 –	 об’єм	
регургітації	 37–40	 мл,	 ефективний	 регургітуючий	
отвір	 30	 мм2.	 Гіпертензія	 легеневої	 артерії	 з	 тиском	
у	правому	шлуночку	45	мм	рт.	ст.	Дифузне	зниження	 
GLS	ЛШ	–5	%	(рисунок	2).

Під	час	рентгенографії	органів	грудної	клітки	в	па-
ренхімі	 правої	 легені	 в	 середньому	 легеневому	 полі	
відзначаються	ділянки	затемнення	без	чітких	конту-
рів.	При	порівнянні	рентгенограм	від	листопада	2021	
року	 відзначалась	 позитивна	 динаміка.	 Враховуючи	
нещодавно	 перенесену	 пневмонію	 на	 тлі	 COVID-19,	
проведено	 комп’ютерну	 томографію	 (КТ)	 органів	
грудної	клітки,	на	якій	виявлено	округлі	ділянки	кон-
солідації	субплеврально	S6,	S9	справа	та	S8	зліва;	по-
товщення	міжчасткового	 інтерстицію	та	ділянки	ма-
тового	скла	в	задньобазальних	сегментах;	двобічний	
малий	 гідроторакс,	 гідроперикард	 (рисунок	 3).	Жит-
тєва	ємність	легень	становила	95	%.

Пацієнта	 консультовано	 пульмонологом,	 вста-
новлено	 діагноз:	 постзапальний	 двобічний	 нижньо-
частковий	пневмофіброз	після	перенесеної	двобічної	
полісегментарної	 вірусної	 COVID-19	 пневмонії.	 Ле-
генева	 недостатність	 І	 ст.	 Рекомендовано	 динамічне	

Рисунок 1. ЕКГ пацієнта Х. при поступленні
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	спостереження	та	контроль	КТ	органів	грудної	клітки	
з		внутрішньовенним	контрастуванням	через	3	місяці.	

Під	час	лабораторного	дослідження	крові	виявле-
на	гіперглікемія	6,4	ммоль/л,	дисліпідемія,	 гіпербілі-
рубінемія	 (30	 мкмоль/л),	 підвищення	 рівня	 лужної	

фосфатази	 до	 382	 Од/л,	 гамма-глутамілтрансфера-
зи	 до	 247	 Од/л	 (норма	 6–48	 Од/л),	 гіперурикемія	
(596	мкмоль/л).	При	аналізі	функції	нирок	сироватко-
вий	креатинін	становив	109	мкмоль/л,	розрахункова	
швидкість	клубочкової	фільтрації	–	71,7	мл/хв/1,73м2 

А Б

Б

В

В Г

Рисунок 2. ЕхоКГ пацієнта Х. при поступленні: А – тромбована АЛШ; Б – спекл-трекінг ЕхоКГ (GLS – 5 %);  
В – важкий ступінь мітральної недостатності

А
Рисунок 3. Рентгенографія органів грудної клітки в прямій проекції: А – листопад 2021 року; Б – грудень 2021 року;  

В – при поступленні (січень 2022 року); Г – КТ органів грудної клітки (січень 2022 року)

Рисунок 4. Дані коронарографії пацієнта Х.: А – 70 % стеноз проксимальної третини правої коронарної 
артерії (ПКА); Б – 70 % стенози огинаючої гілки (ОГ) лівої коронарної артерії (ЛКА), 70–90 % стенози 

передньої міжшлуночкової гілки ЛКА, діагональної гілки (ДГ) ЛКА

БА
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за	формулою	CKD-EPI,	кліренс	креатиніну	–	113,7	мл/хв	
за	формулою	Cockroft	–	Gault.	

При	 коронарографії	 виявлено	 багатосудинне	 ура-
ження	коронарних	артерій	(рисунок	4).

Під	 час	 передопераційної	 стратифікації	 ризи-
ку	 за	 умови	 виконання	 коронарного	 шунтування	 з	
резекцією	 аневризми	 ЛШ	 пацієнт	 мав	 високий	 ри-
зик	 виникнення	 летального	 результату	 за	 шкалою	
EuroSCORE	II	–	11,5	%,	за	шкалою	STS	–	8,08	%.	За	шка-
лою	 STS	 також	 розраховувались	 додаткові	 ризики:	
гострого	пошкодження	нирок	–	7,03	%,	гострого	пору-
шення	мозкового	кровообігу	–	1,49	%,	пролонгованої	
вентиляції	–	18,2	%,	глибокої	рани	груднини	–	0,29	%,	
реоперації	 –	 3,78	 %,	 захворювання	 та	 смертності	 –	
21,8	%,	тривалого	перебування	у	стаціонарі	–	17,6	%.

На	 загальноінститутському	 консиліумі	 за	 участю	
серцевої	 команди	 було	 розглянуто	 дані	 пацієнта	 та	
прийнято	рішення	про	виконання	операції	за	життє-
вими	показаннями.	

Інтраопераційно	 (28.01.2022	 р.)	 проведено	 через-
стравохідну	ехокардіографію	(ЕхоКГ)	для	оцінювання	
ступеня	мітральної	 недостатності,	 виявлено	 невели-
кий	тентінг	з	легкою	ішемічною	недостатністю,	об’єм	
регургітації	 –	 10–15	 мл,	 ефективний	 регургітуючий	
отвір	 –	 0,1	 см2.	 Показань	 до	 виконання	 корекції	 мі-
трального	клапана	немає.	Виділено	велику	підшкірну	
вену,	підшито	два	венозних	шунти	до	аорти,	підклю-
чено	апарат	штучного	кровообігу	(ШК).	Канюльовано	
аорту	та	вушко	правого	передсердя,	запущено	апарат	
ШК.	На	паралельній	перфузії	У-побідний	графт	анас-
томозовано	з	ДГ	ЛКА	(діаметр	1,1	мм)	та	ОГ	ЛКА	(діа-
метр	1,2	мм).	ПКА	в	середній	третині	(діаметр	1,2	мм)	

анастомозована	 венозним	 графтом	 з	 аортою	 (Pro-
len	 7.0).	 Проведено	штучну	фібриляцію	 серця.	 Лівий	
шлуночок	розкрито	розрізом	15	см.	У	порожнині	ЛШ	
виявлені	множинні	тромби,	проведена	тромбектомія.	
Виконана	 ендовентрикулопластика	 аневризми	 ЛШ	
дворядним	швом	 (Prolen	 2.0).	Шви	продубльовані	 та	
герметизовані	(рисунок	5).

Проведено	 дефібриляцію	 (тривалість	 фібриляції	
25	хв).	Після	відновлення	серцевої	діяльності	зупине-
но	апарат	ШК.	Контроль	черезстравохідної	ЕхоКГ	після	
резекції	АЛШ	з	тромбектомією:	ФВ	41	%,	зворотного	
току	на	мітральному	клапані	немає.	Інтраопераційно	
з	правої	плевральної	порожнини	евакуйовано	500	мл	
транссудату,	з	лівої	–	400	мл	транссудату.	Контроль	ге-
мостазу	–	 сухо.	Підшито	два	 електроди	для	електро-
кардіостимуляції	 на	 правий	 шлуночок,	 встановлено	
дренажі	 в	 порожнину	 перикарда	 та	 за	 груднину.	 На-
кладено	сталеві	шви	на	груднину,	рана	ушита	пошаро-
во.	Накладено	асептичну	пов’язку.	Тривалість	операції	
становила	5,5	год,	час	перфузії	–	148	хв,	рівень	крово-
втрати	–	250	мл.	

Пацієнт,	 дезінтубований	 через	 4	 години	 після	 за-
кінчення	 операції,	 перебував	 на	 мінімальних	 дозах	
симпатоміметиків:	 норадреналін	 (0,12–0,09	 мкг/кг)	
до	 2	 годин	 після	 операції,	 добутамін	 (4	 мкг/кг)	 до	
кінця	доби.	Призначена	 стандартна	медикаментозна	
терапія:	еноксапарин	0,4	двічі	на	добу	підшкірно,	аце-
тилсаліцилова	кислота	100	мг,	варфарин	під	контро-
лем	міжнародного	нормалізованого	 відношення	2–3,	
цефтазидим	2,0	2	рази	на	добу	внутрішньовенно,	езо-
мепразол	 40	 мг	 двічі	 внутрішньовенно,	 бісопролол	
2,5	 мг,	 розувастатин	 20	 мг,	 адеметіонін	 500	 мг	 двічі	

Рисунок 5. Резекція аневризми лівого шлуночка з тромбектомією (А, Б); пластика лівого шлуночка дворядним швом (В)

А Б В
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внутрішньовенно.	 На	 3-ю	 добу	 після	 операції	 паці-
єнта	переведено	у	відділення	для	подальшого	меди-
каментозного	 лікування	 та	 відновлення.	 Виконано	
ЕхоКГ:	 ФВ	 ЛШ	 становила	 42	 %,	 спостерігалася	 нор-
малізація	порожнини	ЛШ,	тиску	у	правому	шлуночку	
(20	 мм	 рт.	 ст.).	 При	 спекл-трекінг	 ЕхоКГ	 глобальний	
поздовжній	стрейн	ЛШ	становив	–6,9	%	(рисунок	6).

Медикаментозна	терапія	в	кардіологічному	відді-
ленні	Інституту	була	доповнена	фуросемідом,	еплере-
ноном,	препаратами	калію,	 івабрадином	та	дапагліф-
лозином.	Показники	крові	у	післяопераційному	періо-
ді	 перебували	 в	 межах	 норми:	 спостерігалася	 стабі-
лізація	рівня	глюкози	крові	(4,5	ммоль/л),	білірубіну	 
(19	 мкмоль/л),	 лужної	 фосфатази	 (274	 Од/л).	 Не-
зважаючи	 на	 проведення	 рентгеноконтрастного	 до-
слідження	 та	 виконання	 хірургічного	 втручання	 в	
умовах	ШК	 –	 гостре	 пошкодження	 нирок	 не	 виникло,	
рівень	сироваткового	креатиніну	становив	76	мкмоль/л	
(швидкість	клубочкової	фільтрації	–	107	мл/хв/1,73	м2).	
На	 9-у	 післяопераційну	 добу	 пацієнт	 був	 виписаний	
з	 Інституту	 для	 проходження	 реабілітації	 за	 місцем	
проживання.	 При	 ЕхоКГ	 при	 виписуванні:	 ФВ	 ЛШ	 –	
45	 %,	 кінцево-діастолічний	 об’єм	 –	 160	 мл,	 кінцево-
систолічний	об’єм	–	87	мл,	ударний	об’єм	–	73	мл.	У	по-
рожнині	перикарда	виявлено	0,3	см	рідини	по	задній	
стінці,	невелика	кількість	рідини	в	обох	плевральних	
порожнинах.	Отже,	незважаючи	на	високий	прогнозо-
ваний	 ризик	 виникнення	 летального	 результату	 та	
післяопераційних	 ускладнень	 у	 пацієнта	 з	 перенесе-
ною	двобічною	COVID-19	пневмонією	вдалось	отрима-
ти	гарний	ефект	кардіохірургічного	лікування.

Висновки. Пацієнти	 високого	 ризику	 з	 усклад-
неними	 формами	 ІХС	 потребують	 ретельної	 підго-
товки	 до	 кардіохірургічних	 втручань	 та	 компенсації	
коморбідних	 станів.	 Передопераційна	 стратифікація	
ризику	дозволяє	прийняти	рішення	серцевою	коман-

дою,	 спрогнозувати	 періопераційні	 ускладнення	 та	
вжити	заходів	з	їх	профілактики,	а	також	спланувати	
об’єм	операції.	Перенесена	2	місяці	 тому	полісегмен-
тарна	двобічна	COVID-19-асоційована	пневмонія	не	є	
протипоказанням	 до	 виконання	 кардіохірургічного	
втручання	 в	 умовах	 штучного	 кровообігу	 за	 умови	
адекватної	підготовки,	стабільності	рентгенологічної	
картини.	 Важливим	 моментом	 позитивного	 резуль-
тату	кардіохірургічного	втручання	є	інтраопераційне	
скорочення	ішемічного	часу	з	виконанням	основного	
етапу	операції	в	умовах	паралельної	перфузії.	
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Surgical Treatment of Postinfarction Thrombosed Left Ventricular Aneurysm after Bilateral 
Polysegmental COVID-19-Associated Pneumonia. Case Report

Olena K. Gogayeva, Mykola L. Rudenko, Natalia O. Ioffe
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract. In	the	first	year	of	the	COVID-19	pandemic,	there	was	a	significant	reduction	in	the	number	of	cardiac	sur-
geries,	but	recently,	with	the	vaccination	campaign,	the	former	surgical	activity	is	gradually	recovering.	Among	cardiac	
surgery	patients,	many	have	had	COVID-19.	The	effects	of	SARS-CoV-2	on	the	human	body	in	general	and	vascular	endo-
thelium	in	particular	cause	multisystem	damage,	which	is	associated	with	a	high	risk	of	pulmonary,	cardiac,	neurological	
and	thrombotic	complications	not	only	in	the	acute	period	but	also	in	the	long	term.	The	issue	of	the	timing	of	operations	
in	cardiac	surgery	patients	after	COVID-19,	among	whom	patients	with	complicated	forms	of	coronary	artery	disease	are	
the	most	severe,	is	very	acute.

Case description.	Patient	H.,	42	y.o,	was	hospitalized	 to	 the	National	Amosov	 Institute	of	Cardiovascular	Surgery	
of	the	National	Academy	of	Medical	Sciences	of	Ukraine	with	thrombosed	postinfarction	aneurysm	of	the	left	ventricle,	
polymorbidity,	severe	COVID-19	with	60%	lung	damage	2	months	ago.	According	to	the	results	of	diagnostic	study,	the	
on-pump	surgical	intervention	was	indicated:	coronary	artery	bypass	grafting,	left	ventricular	aneurysm	resection	with	
thrombectomy.	The	predicted	mortality	risk	was	11.5%	by	the	EuroSCORE	II	scale	and	8.08%	by	the	Society	of	Thoracic	
Surgery	Score	(STS).	The	heart	team	decided	to	perform	the	life-saving	surgery.	After	stabilization	of	the	condition	and	
compensation	of	concomitant	diseases,	the	patient	was	successfully	operated	and	discharged	from	the	Institute	without	
complications	on	the	9th	day	after	surgery.

Conclusions. High-risk	patients	with	complicated	coronary	artery	disease	require	careful	preparation	for	cardiac	sur-
gery	and	compensation	of	comorbidity.	Preoperative	risk	stratification	allows	the	heart	team	to	make	decisions,	predict	
perioperative	complications	and	take	measures	to	prevent	them,	as	well	as	plan	the	volume	of	operation.	Polysegmental	
bilateral	COVID-19-associated	pneumonia	within	the	 last	2	months	is	not	a	contraindication	to	cardiac	surgery	in	the	
conditions	of	artificial	circulation,	provided	adequate	training,	stability	of	the	radiological	picture.	An	important	point	of	
the	positive	result	of	cardiac	surgery	is	intraoperative	reduction	of	ischemic	time	with	the	performance	of	the	main	stage	
of	the	operation	in	conditions	of	parallel	perfusion.

Keywords: complicated coronary artery disease, high risk, comorbidity, COVID-19, parallel perfusion, intraoperative 
echocardiography.
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Вступ. Реконструктивна	 хірургія	 аневризм	черев-
ного	відділу	аорти,	незважаючи	на	значний	світовий	
досвід,	залишається	одним	із	складних	розділів	сучас-
ної	ангіохірургії,	особливо	при	анатомічній	варіабель-
ності	 артеріального	 кровопостачання	 нирок	 та	 ано-
малій	 їх	 розвитку.	 Серед	 аномалій	 розташування	 та	
форми	нирок	найчастіше	трапляється	підковоподібна	
нирка	(ПН),	частота	якої	в	загальній	популяції	стано-
вить	0,15–0,25	%,	а	її	поєднання	з	аневризмою	черев-

ної	аорти	(АЧА)	–	0,12	%	[1,	2].	Особливості	васкуляри-
зації,	розміщення	перешийка	ПН	відносно	магістраль-
них	судин,	вибір	оптимальної	методики	реконструкції	
при	 АЧА	 обумовлюють	 високий	 ризик	 хірургічного	
втручання.	 Мультиспіральна	 комп’ютерна	 томогра-
фія	 (МСКТ)	 на	 етапі	 передопераційної	 діагностики	
дає	змогу	отримати	детальну	інформацію	про	особли-
вості	 анатомії	 ПН,	 функціональний	 стан	 перешийка,	
кількість	 та	 рівень	 відходження	 ниркових	 судин,	 їх	
розміщення	 відносно	 АЧА	 та	 обґрунтувати	 тактику	
подальшого	хірургічного	лікування	[3].	Дискусійними	
залишаються	питання	відкритого	та	ендоваскулярно-
го	протезування	аорти,	можливість	пересічення	пере-
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Особливості діагностики та хірургічного лікування аневризм  
черевного відділу аорти в поєднанні з підковоподібною ниркою

Резюме.	Реконструктивна	хірургія	аневризм	черевного	відділу	аорти,	незважаючи	на	значний	світовий	
досвід,	залишається	одним	із	складних	розділів	сучасної	ангіохірургії,	особливо	при	анатомічній	варіа-
бельності	артеріального	кровопостачання	нирок	та	аномалій	їх	розвитку,	серед	яких	найчастіше	трапля-
ється	підковоподібна	нирка.	Особливості	васкуляризації,	розміщення	перешийка	підковоподібної	нирки	
відносно	магістральних	судин,	вибір	оптимальної	методики	реконструкції	при	аневризмі	черевного	відді-
лу	аорти	обумовлюють	високий	ризик	хірургічного	втручання.	Дискусійними	залишаються	питання	від-
критого	та	ендоваскулярного	протезування	аорти,	можливість	пересічення	перешийка	підковоподібної	
нирки,	доцільність	реконструкції	додаткових	ниркових	артерій.
Мета роботи	–	покращення	діагностики	та	хірургічного	лікування	аневризм	черевного	відділу	аорти	в	
поєднанні	з	підковоподібною	ниркою.
Клінічний випадок.	У	нашому	спостереженні	у	61-річного	хворого	на	підставі	результатів	клінічного	об-
стеження,	лабораторних,	інструментальних	методів	дослідження	було	підтверджено	діагноз	двох	інфра-
ренальних	аневризм	черевного	відділу	аорти	в	поєднанні	з	підковоподібною	ниркою,	що	зумовило	без-
посередні	показання	до	хірургічного	втручання	–	виключення	з	кровоплину	інфраренальних	аневризм	з	
лінійним	протезуванням	аорти,	реімплантацією	артерій	перешийка	підковоподібної	нирки	в	алопротез.	
Цей	клінічний	випадок	підтверджує	переваги	відкритого	хірургічного	лікування	з	використанням	лапа-
ротомного	доступу,	що	не	тільки	забезпечив	достатню	експозицію	операційного	поля,	а	й	дав	змогу	здій-
снити	оптимальну	реконструкцію	черевного	відділу	аорти	без	пересічення	функціонуючого	перешийка	
підковоподібної	нирки	зі	збереженням	кровоплину	по	додаткових	ниркових	артеріях.
Висновок. Ретельне	передопераційне	оцінювання	особливостей	кровопостачання	підковоподібної	нирки	
при	аневризмі	черевного	відділу	аорти	дозволяє	оптимізувати	тактику	хірургічного	лікування,	запобігти	
розвитку	важких	ускладнень	та	досягнути	повного	одужання	хворого.
Ключові слова: інфраренальна аневризма аорти, підковоподібна нирка, мультиспіральна комп’ютерна 
томографія, відкрите хірургічне лікування, виключення аневризм з кровоплину, протезування аорти, збе-
реження цілісності перешийка, реконструкція додаткових ниркових артерій.
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шийка	ПН,	доцільність	реконструкції	додаткових	нир-
кових	артерій	[4–7].	

Мета роботи –	покращення	діагностики	та	хірур-
гічного	лікування	АЧА	в	поєднанні	з	ПН.	З	огляду	на	
унікальність	 цієї	 патології,	 особливості	 діагностики	
та	хірургічного	лікування,	вважаємо	доцільним	поді-
литись	клінічним	спостереженням.

Клінічний випадок. Хворий	 віком	 61	 рік	
28.11.2021	р.	 госпіталізований	у	відділення	судинної	
хірургії	та	трансплантації	Львівської	обласної	клініч-
ної	лікарні	зі	скаргами	на	наявність	аневризм	черев-
ного	 відділу	 аорти,	 періодичний	 біль	 у	 попереково-
му	 відділі	 хребта,	 лабільність	 артеріального	 тиску	 з	
періо	дичним	підвищенням	до	160/90	мм	рт.	ст.

Із	 анамнезу:	 впродовж	 декількох	 років	 перебуває	
під	спостереженням	уролога	з	приводу	вади	розвитку	
нирок	(підковоподібна	нирка),	сечокам’яної	хвороби,	
дифузної	гіперплазії	передміхурової	залози	I	ст.	

Під	 час	 огляду:	 загальний	 стан	 хворого	 задовіль-
ний,	вітальні	показники	стабільні	та	в	межах	норми.	
Пульсація	магістральних	артерій	збережена.

При	УЗД	черевного	відділу	аорти	(рисунок	1):	че-
ревна	 аорта	 на	 рівні	 ниркових	 артерій	 діаметром	
25,0	мм,	формує	S-подібний	вигин.	Дистальніше	нир-
кових	 артерій	 –	 веретеноподібна	 АЧА,	 з	 максималь-
ним	передньозаднім	діаметром	39,0	мм.	Дистальніше	
аневризми	 аорта	 діаметром	 18,0	 мм.	 На	 10,0	 мм	 від	
проксимальної	аневризми	–	мішкоподібне	аневризма-
тичне	розширення	по	передній	стінці	черевної	аорти,	
з	максимальним	передньозаднім	діаметром	27,0	мм.	У	
ділянці	біфуркації	діаметр	аорти	–	17,0	мм.

При	МСКТ	 органів	 черевної	 порожнини	 та	 заоче-
ревинного	простору	 з	 контрастуванням	 (рисунок	2):	
нижні	полюси	правої	та	лівої	нирок	зрощені	(підково-

подібна	нирка).	Перешийок,	розмірами	16,0	×	36,0	мм	
на	рівні	L3,	верхні	полюси	на	звичайному	рівні.	Нирко-
ві	миски	з	ротацією	допереду,	сечоводи	не	розширені,	
прохідні.	 Паренхіма	 ПН	 достатньої	 товщини,	 дрібні	
кісти,	до	5,0	мм.	Камінь	середньої	групи	чашечок	лівої	
половини	нирки,	7,0	×	8,0	мм,	щільністю	до	1200	од.	
Нирка	 кровопостачається	 правими	 та	 лівими	 осно-
вними	 та	 додатковими	 (діаметром	 3,0	 мм)	 артерія-
ми	перешийка.	Три	ниркові	 вени	впадають	у	нижню	
порожнисту	 вену:	 дві	 анатомічно	 звичайно,	 одна	до-
даткова	 справа	на	2,0	 см	нижче	основної.	В	 інфраре-
нальному	відділі	аорти	наявні	дві	аневризми.	Перша	
(веретеноподібна)	–	на	18,0	мм	нижче	рівня	основних	
ниркових	артерій,	максимальним	діаметром	42,0	мм,	
завдовжки	62,0	мм;	друга	(мішкоподібна)	–	на	10,0	мм	
нижче	 рівня	 відходження	 додаткових	 ниркових	 ар-
терій,	 максимальним	 діаметром	 28,0	 мм,	 завдовжки	
34,0	мм.

Наявність	у	хворого	двох	інфраренальних	АЧА	(ве-
ретеноподібної	та	мішкоподібної)	в	поєднанні	з	ПН	зу-
мовила	безпосередні	показання	до	хірургічного	втру-
чання	–	виключення	аневризм	з	кровоплину,	лінійно-
го	протезування	аорти	з	реімплантацією	додаткових	
ниркових	артерій	в	алопротез.

30.11.2021	р.	11.00–16.00	операція	–	під	загальним	
знеболюванням	виконано	виключення	з	кровоплину	
інфраренальних	аневризм,	лінійне	протезування	аор-
ти	з	реімплантацією	артерій	перешийка	ПН	в	алопро-
тез	(рисунок	3).

Серединна	 лапаротомія.	 У	 заочеревинному	 про-
сторі	 –	 аномалія	 розвитку	 (підковоподібна	 нирка):	
нирки	 зрощені	 нижніми	 полюсами,	 антеаортально.	
Визначаються	 2	 основні	 та	 2	 додаткові	 ниркові	 ар-
терії,	 які	 кровопостачають	 перешийок	 ПН.	 Черевна	
аорта	зміщена	вправо,	компресує	нижню	порожнис-
ту	 вену,	 формуючи	 S-подібний	 вигин	 та	 дві	 інфра-
ренальні	 аневризми	 вище	 та	 під	 перешийком	 ПН:	
проксимальна	 веретеноподібна	 аневризма,	 діаме-
тром	40,0	мм	–	на	20,0	мм	нижче	основних	ниркових	
артерій	 та	 дистальна	 мішкоподібна,	 діаметром	 до	
30,0	мм	–	на	10,0	мм	нижче	додаткових	ниркових	ар-
терій.	Виділено	шийку	проксимальної	аневризми	та	
черевну	аорту	на	рівні	її	біфуркації.	Системна	гепари-
нізація.	 Після	 перетискання	 аорти	 проксимальніше	
(нижче	основних	ниркових	артерій)	та	дистальніше	
аневризм	 її	 пересічено	 під	 основними	 нирковими	
артеріями:	 тромбендартеректомія	 з	 проксимально-
го	 відділу	 аорти.	 Лінійне	 протезування	 аорти	 (про-
тез	 INTERGARD	KNITTED	D:	20	×	10	мм,	50	см):	цен-
тральний	анастомоз	сформовано	методом	«кінець	у	
кінець»	черевної	аорти.	Гідравлічна	проба	герметич-
ності	 анастомозу	 –	 шви	 достатні.	 Веретеноподібну	
аневризму	виключено	з	кровоплину	прошиванням	її	
проксимального	та	дистального	відділів	безперерв-
ним	швом.	 Після	 виключення	 з	 кровоплину	 мішко-

Рисунок 1. УЗД черевного відділу аорти:  
мішкоподібна АЧА (1), перешийок ПН (2)
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подібної	аневризми	сформовано	площадку	з	устями	
2	додаткових	ниркових	артерій,	через	які	здійснена	
холодова	безперебійна	консервація	у	1000	мл	кусто-
діолу	та	5000	Од	гепарину.	Протез	проведено	під	пе-
решийком	ПН,	сформувавши	«вікно»	для	реімпланта-
ції	додаткових	ниркових	артерій.	Додаткові	ниркові	
артерії	 на	 сформованій	 площадці	 реімплантовано	
в	 протез	методом	 «кінець	 у	 бік».	 Інтраопераційно	 –	
тромбоз	 периферії.	 Непряма	 тромбектомія	 з	 аорто-
клубових	 сегментів,	 отримано	 задовільний	 ретро-
градний	 кровоплин.	 Сформовано	 дистальний	 анас-
томоз	між	протезом	аорти	та	її	біфуркацією	методом	
«кінець	у	кінець».	Відновлено	кровоплин,	рівномірне	
забарвлення	 та	 тургор	 перешийка	 ПН.	 Задовільна	
пульсація	дистальніше	реконструкції.	Перитонізація	
протеза.	Пошарові	шви	на	рани.	Асептичні	пов’язки.

Перебіг	 післяопераційного	 періоду	 –	 без	 усклад-
нень.	Реконструкція	функціонує.	

Хворий	отримував	інфузійно-трансфузійну	коригу-
ючу,	 антикоагулянтну	 терапію,	 антибіотикотерапію.	
Післяопераційна	рана	загоїлась	первинним	натягом.

При	УЗД	ПН	від	07.12.2021	р.:	під	час	допплерогра-
фії	 внутрішньониркових	 розгалужень	 ПН	 порушень	
гемодинаміки	не	 виявлено.	В	ділянці	 перешийка	ло-
кується	артеріальний	кровоплин.	RI	0,64.

Пацієнт	у	задовільному	стані	08.12.2021	р.	виписа-
ний	 із	 стаціонару	під	 спостереження	уролога,	 судин-
ного	хірурга.

Результати та їх обговорення. У	нашому	спосте-
реженні	у	61-річного	хворого	на	підставі	результатів	
клінічного	 обстеження,	 лабораторних,	 інструмен-
тальних	методів	дослідження	було	підтверджено	діа-
гноз	 двох	 інфраренальних	 АЧА	 (веретеноподібної	 та	
мішкоподібної)	в	поєднанні	з	ПН,	що	зумовило	безпо-
середні	показання	до	хірургічного	втручання	–	 з	ме-
тою	запобігання	кровотечі	з	усть	поперекових	артерій	
інфраренальні	АЧА	були	виключені	з	кровоплину	з	на-
ступним	лінійним	протезуванням	аорти,	реімпланта-
цією	артерій	перешийка	ПН	в	алопротез.

Хірургічне	 лікування	 АЧА	 в	 поєднанні	 з	 ПН	 охо-
плює	піввікову	історію.	Stroosma	et	al.	(2001),	проана-
лізувавши	дані	88	досліджень,	повідомляють	про	176	
випадків	АЧА	із	супутньою	ПН,	описуючи	різні	хірур-
гічні	підходи	[8].	На	сьогодні,	у	зв’язку	з	унікальністю	
патології,	лікування	АЧА	при	аномалії	розвитку	–	ПН	
у	 літературі	 обмежується	 невеликими	 когортними	
дослідженнями	або	окремими	клінічними	випадками	
[4–7,	9],	а	вибір	методики	реконструкції	аорти	продо-
вжує	залишатися	активним	предметом	дискусій.

Кровопостачання	ПН	часто	здійснюється	множин-
ними	 артеріями,	 які	 можуть	 відходити	 безпосеред-
ньо	від	аневризми	аорти	або	від	клубових	сегментів.	
Окрім	того,	колатеральний	кровоплин	між	сегмента-
ми	нирки	часто	недостатній,	тому	перев’язка	додат-
кової	 ниркової	 артерії	 може	 бути	 причиною	 ішемії	
перешийка	ПН	[6].	Детальна	передопераційна	МСКТ-

Рисунок 2. МСКТ органів черевної 
порожнини та заочеревинного 
простору: А – АЧА (1) та рівень 
відходження основних ниркових 
артерій (2, 3); Б – рівень 
відходження додаткових ниркових 
артерій (1, 2) до перешийка ПН; В, 
Г – 3D-реконструкція АЧА, ПН та 
ниркових судин 
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діагностика	 має	 важливе	 практичне	 значення	 для	
отримання	 інформації	 про	 розташування	 ПН,	 роз-
мір	і	морфологію	ниркового	перешийка,	локалізацію	
аневризми	 та	 особливості	 анатомії	 ниркових	 арте-
рій	 з	 метою	 вибору	 оптимальної	 хірургічної	 такти-
ки	та	зменшення	ризику	інтра-	та	післяопераційних	
ускладнень	[3,	6].

Незважаючи	 на	 значні	 успіхи	 рентгенендоваску-
лярних	методик,	відкрите	хірургічне	втручання	–	ре-
зекція	АЧА	з	лінійним	або	біфуркаційним	протезуван-
ням	 вважається	 лікуванням	 вибору	 при	 супровідній	
ПН	 [10,	 11].	 Хірургічні	 підходи	 реконструкції	 аорти	
при	 цій	 рідкісній	 аномалії	 визначають	 різноманітну	
техніку	виконання	операційних	втручань	–	від	вибору	
хірургічного	 доступу	 до	 аневризми,	 можливості	 пе-
ресічення	перешийка	ПН,	перев’язки	або	збереження	
кровоплину	по	додаткових	ниркових	артеріях.

Як	трансперитонеальний,	так	і	заочеревинний	до-
ступи	 можуть	 бути	 використані	 для	 мобілізації	 ЧА	
при	 ПН	 [3].	 Трансперитонеальний	 доступ	 дозволяє	
здійснити	 достатню	 експозицію	 аневризматичного	
мішка,	 перешийка	 ПН,	 сечоводів,	 клубових	 артерій,	
водночас	 мобілізація	 правих	 клубових	 судин	 може	
виявитися	 значно	 утрудненою	 через	 лівий	 заочере-
винний	 доступ.	 Також	 трансперитонеальний	 доступ	
більш	підходить	для	екстрених	випадків	при	розриві	
АЧА,	оскільки	дає	змогу	швидко	перетиснути	прокси-
мальну	частину	шийки	аневризми	[4].	Однак	остаточ-

не	рішення	 ґрунтується	на	 особливостях	 анатомії	 та	
досвіді	оперуючого	хірурга.	

Збереження	або	пересічення	перешийка	ПН	зали-
шається	досить	контроверсійним	питанням	у	хірургії	
АЧА.	У	літературі	описують	успішні	результати	хірур-
гічного	лікування	АЧА	як	з,	так	і	без	пересічення	нир-
кового	перешийка	[5,	8].	При	функціонуючій	паренхімі	
розсічення	 перешийка	 може	 спричинити	 підтікання	
сечі,	приєднання	інфекції,	 ішемію	нирки	та	післяопе-
раційну	ниркову	недостатність.	Більшість	дослідників	
рекомендує	намагатись	зберігати	цілісність	переший-
ка	ПН	і	пересікати	його	лише	у	виняткових	випадках	у	
разі	технічних	труднощів	протезування	аорти	[3,	4,	6].	

Доцільність	 реімплантації	 додаткових	 ниркових	
артерій	 має	 бути	 розглянута	 при	 діаметрі	 останніх	
понад	2,0	мм,	в	 іншому	випадку	підвищується	ризик	
ішемії	та	некрозу	перешийка	ПН	[3,	8].	Реімплантація	
додаткових	 ниркових	 артерій	 здійснюється	 безпосе-
редньо	 в	 протез	 або	 на	 сформованій	 площадці	 [6].	 З	
метою	зниження	ризику	ішемічного	ушкодження	па-
ренхіми	ПН	рекомендована	інфузія	через	заканюльо-
вані	 ниркові	 артерії	 охолодженого	 кардіоплегічного	
розчину.

Аналізуючи	дані	МСКТ	власного	клінічного	спосте-
реження,	на	передопераційному	етапі	було	прийнято	
рішення	про	необхідність	збереження	функціонуючо-
го	 перешийка	 ПН	 та	 можливість	 проведення	 рекон-
струкції	додаткових	ниркових	артерій.

Рисунок 3. Інтраопераційні фото: 
А – проксимальна веретеноподібна 
АЧА (1), додаткові ниркові 
артерії (2, 3) до перешийка ПН;  
Б – реімплантація артерій 
перешийка ПН на сформованій 
площадці в алопротез;  
В – видалені тромботичні маси  
з аорто-клубових сегментів;  
Г – завершальний етап 
реконструкції
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З	активним	розвитком	хірургічних	технологій	у	лі-
тературі	все	частіше	з’являються	публікації	про	вико-
ристання	 ендоваскулярних	 методик	 у	 лікуванні	 АЧА	
в	поєднанні	з	ПН.	Введення	ендоваскулярного	стент-
графта	може	вимагати	оклюзії	додаткових	ниркових	
артерій,	 що	 іноді	 спричиняє	 післяопераційне	 пору-
шення	функції,	сегментарні	інфаркти	ПН,	транзитор-
ну	гіпертензію	та	парапротезне	«підтікання»	(«endole-
ak»)	[2,	3,	12].	Тому	потенційно	високий	ризик	усклад-
нень	при	застосуванні	ендоваскулярних	технологій	не	
дозволяє	вважати	цей	підхід	достатньо	виправданим	
у	цієї	категорії	пацієнтів.

Цей	клінічний	випадок	підтверджує	переваги	від-
критого	хірургічного	лікування	з	використанням	ла-
паротомного	доступу,	що	не	тільки	забезпечив	достат-
ню	експозицію	операційного	поля,	а	й	дав	змогу	здій-
снити	 оптимальну	 реконструкцію	 черевного	 відділу	
аорти	без	пересічення	функціонуючого	перешийка	ПН	
із	збереженням	кровоплину	по	додаткових	ниркових	
артеріях.

Висновок. Ретельне	передопераційне	оцінювання	
особливостей	кровопостачання	підковоподібної	нир-
ки	при	аневризмі	 черевного	відділу	 аорти	дає	 змогу	
оптимізувати	 тактику	 хірургічного	 лікування,	 запо-
бігти	 розвитку	 важких	 ускладнень	 та	 досягнути	 по-
вного	одужання	хворого.
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Features of Diagnosis and Surgical Treatment of Abdominal Aortic Aneurysms 
with a Horseshoe Kidney
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Abstract
Introduction.	Reconstructive	surgery	of	abdominal	aortic	aneurysms,	despite	significant	international	experience,	

remains	one	of	the	most	complex	issues	of	current	vascular	surgery,	especially	due	to	anatomical	variability	of	arterial	
blood	supply	of	 the	kidneys	and	abnormalities	 in	 their	development,	among	which	 the	most	common	 is	a	horseshoe	
kidney.	Features	of	vascularization,	placement	of	the	renal	isthmus	relative	to	the	main	vessels,	the	choice	of	the	optimal	
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method	of	abdominal	aortic	aneurysm	reconstruction	cause	a	high	risk	of	surgery.	The	issues	of	open	and	endovascular	
aortic	grafting,	possibility	of	crossing	the	isthmus	of	the	horseshoe	kidney,	feasibility	of	reconstruction	of	additional	renal	
arteries	still	remain	controversial.	

The aim.	 Improvement	of	 the	diagnosis	and	 surgical	 treatment	of	 abdominal	 aortic	 aneurysms	with	a	horseshoe	
kidney.

Case presentation. In	our	observation,	in	a	61-year-old	patient,	by	clinical	examination,	laboratory	and	diagnostic	
imaging	 the	 diagnosis	 of	 two	 infrarenal	 abdominal	 aortic	 aneurysms	 with	 a	 horseshoe	 kidney	 was	 confirmed,	 that	
has	become	a	direct	indication	for	surgical	intervention:	exclusion	of	infrarenal	aortic	aneurysms	from	the	blood	flow,	
abdominal	 aortic	 prosthetic	 grafting	with	 reimplantation	of	 the	 renal	 isthmus	 arteries	 into	 the	prosthetic	 graft.	 This	
clinical	case	confirms	the	advantages	of	open	surgical	technique,	using	transperitoneal	approach,	which	not	only	provided	
sufficient	exposure	of	 the	operating	area,	but	also	allowed	to	perform	optimal	reconstruction	of	 the	abdominal	aorta	
without	crossing	the	functioning	isthmus	of	the	horseshoe	kidney	with	preservation	of	blood	flow	through	additional	
renal	arteries.

Conclusion. Careful	preoperative	assessment	of	the	peculiarities	of	the	blood	supply	of	the	horseshoe	kidney	with	
coexistent	abdominal	aortic	aneurysms	allows	to	optimize	the	tactics	of	surgical	treatment,	prevent	the	development	of	
severe	complications	and	achieve	complete	recovery	of	the	patient.

Keywords: infrarenal aortic aneurysm, horseshoe kidney, multislice computed tomography, open surgical treatment, 
exclusion of aneurysm from the blood flow, aortic prosthetic grafting, preservation of isthmus integrity, reconstruction of 
additional renal arteries.
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Вступ. Ішемічна	 хвороба	 серця	 (ІХС)	 є	 основним	
фактором,	що	визначає	віддалений	прогноз	серед	хво-
рих	на	цукровий	діабет	(ЦД)	[1].	Водночас	ЦД	асоцію-

ється	із	збільшенням	ризику	смертності	від	серцевих	
захворювань	у	2–4	рази	та	гіршим	прогнозом	при	ІХС	
[2].	Чверть	століття	тому	дослідження	Diabetes	Control	
and	Complications	Trial	[3]	встановило	важливість	зни-
ження	глікованого	гемоглобіну	(HbA1c)	у	запобіганні	
розвитку	ускладнень.	Зниження	та	досягнення	цільо-
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Використання постійного моніторингу глюкози у пацієнта  
з ішемічною хворобою серця та супутнім цукровим діабетом 2-го типу

Резюме. Ми	наводимо	клінічний	випадок	застосування	методу	постійного	моніторингу	рівня	 глюкози	
крові	у	пацієнта	із	ішемічною	хворобою	серця	(ІХС)	та	супутнім	цукровим	діабетом	(ЦД)	2-го	типу.	У	ДУ	
«НПМЦ	ДКК	МОЗ	України»	поступив	хворий,	1946	року	народження,	в	анамнезі	якого	10	років	тому	була	
проведена	операція	аорто-коронарного	шунтування,	зі	скаргами	на	стенокардичний	біль	для	проведення	
дообстеження	та	лікування.	Пацієнт	без	надмірної	маси	тіла,	із	медикаментозно	контрольованою	артері-
альною	гіпертензією,	веде	активний	спосіб	життя.	Лабораторні	показники,	такі	як	загальний	холестерин,	
ліпопротеїди	низької	щільності,	глюкози,	високочутливий	тропонін	І,	креатинфосфокіназа	МВ	фракція	і	
HbA1c	у	крові	на	момент	госпіталізації	у	межах	норми.
Для	оцінювання	стану	коронарного	кровотоку	проведено	інвазивну	коронарошунтографію.	Під	час	об-
стеження	виявлено	 гемодинамічно	 значущий	стеноз	проксимальної	 частини	огинаючої	 гілки	лівої	 ко-
ронарної	артерії.	Проведено	черезшкірне	коронарне	втручання	цього	ураження,	результат	стентування	
задовільний,	TIMI	3.
При	 постійному	 моніторингу	 глікемії	 у	 пацієнта	 було	 виявлено	 нічні	 асимптомні	 епізоди	 гіпоглікемії.	
Разом	із	ендокринологом	проведено	корекцію	медикаментозного	лікування	–	гіпоглікемічний	препарат	
сульфонілсечовини	змінено	на	представника	групи	іНЗКТГ2.	Через	3	місяці	при	повторному	проведенні	
постійного	моніторингу	глікемії	у	пацієнта	епізодів	гіпоглікемії	не	виявлено,	HbA1c	6,4	%.
Висновок. Наведений	випадок	показує,	що	постійний	моніторинг	 глюкози	 є	 оптимальним	методом	діа-
гностики	прихованих	епізодів	гіпоглікемії	і	має	розглядатися	разом	із	контролем	рівня	HbA1c	як	важливий	
допоміжний	метод	для	контролю	перебігу	ЦД	2-го	типу	у	пацієнтів	із	серцево-судинними	захворювання-
ми.	Оскільки	препарати	сульфонілсечовини	є	факторами	ризику	виникнення	епізодів	гіпоглікемій,	тому,	
за	можливості,	мають	бути	змінені	на	доведено	більш	ефективні	та	безпечніші	медикаментозні	препарати.
Ключові слова: фактори ризику, реваскуляризація коронарних артерій, гіпоглікемія, цукрознижуюча тера-
пія, інгібітор натрійзалежного котранспортера глюкози-2, глікований гемоглобін.

©	 2022	 The	 Authors.	 Published	 by	 Professional	 Edition	 Eastern	
Europe.	 This	 is	 an	 open	 access	 article	 under	 the	 CC	 BY-SA	 license	 
(https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/).
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вого	рівня	HbA1c	є	однією	із	важливих	стратегій	ефек-
тивного	контролю	ЦД.	Проте,	за	останніми	науковими	
даними,	 застосування	 HbA1c	 як	 єдиного	 показника	
контролю	 ЦД	 є	 недостатньо	 інформативним.	 Незва-
жаючи	 на	 розробку	 багатьох	 нових	 препаратів	 для	
лікування	діабету,	частка	пацієнтів,	які	досягли	цілей	
контролю	 глікемії,	 не	 збільшилася.	 Адже	 51	%	 паці-
єнтів	 із	ЦД	мають	HbA1c	>	7	%,	 і	останній	часом	цей	
показник	навіть	погіршився	 [4].	Саме	тому	в	останні	
роки	велика	увага	приділяється	даним	добового	моні-
торингу	рівня	глюкози	за	допомогою	сучасних	техно-
логічних	можливостей.

Досягнення	 цільових	 показників	 HbA1c	 не	 за-
вжди	 покращує	 серцево-судинний	 прогноз	 у	 пацієн-
тів	 із	 ЦД	 2-го	 типу	 та	 супутньою	 серцево-судинною	
патологією.	 Навпаки,	 результати	 вторинних	 аналізів	
досліджень	 EXAMINE	 (Examination	 of	 Cardiovascular	
Outcomes	with	Alogliptin	versus	Standard	of	Care)	[5]	та	
ARIC	(Atherosclerosis	Risk	in	Communities)	[6]	виявили	
зв’язок	між	гіпоглікемією	та	серцево-судинними	поді-
ями	 і	 вкотре	 наголошують	 на	 важливості	 розуміння	
добового	профілю	глюкози.

Гіпоглікемія	 є	 важливим	 предиктором	 макросу-
динних	 подій,	 несприятливих	 клінічних	 результатів	
та	смертності	у	людей	із	ЦД	[7].	Тому	пацієнти	із	наяв-
ними	серцево-судинними	ускладненнями	на	фоні	ЦД	
потребують	високої	уваги	з	боку	кардіолога	та	ендо-
кринолога.

Ми	наводимо	клінічний	випадок	застосування	ме-
тоду	постійного	моніторингу	 у	 пацієнта	 із	 ІХС	 та	 су-
путнім	ЦД	2-го	типу.

Пацієнт,	 1946	року	народження, поступив	у	 відді-
лення	 екстреної	 рентген-хірургічної	 діагностики	 зі	
скаргами	на	біль	за	грудиною	пекучого	характеру,	що	
виникає	під	 час	фізичного	навантаження	та	минає	 у	
стані	спокою	або	при	сублінгвальному	прийманні	ні-
трогліцерину.	 Такі	 скарги	 з’явилися	 та	 прогресують	
протягом	останніх	6	місяців.	Із	анамнезу	відомо,	що	у	
2011	році	 пацієнту	 було	проведено	 аорто-коронарне	
шунтування	(2	венозні	графти	–	на	задню	міжшлуноч-
кову	артерію	та	на	першу	гілку	тупого	краю	огинаючої	
артерії;	артеріальний	графт	–	ліва	внутрішньогрудна	
артерія	на	передню	міжшлуночкову	артерію);	у	2012	
році	було	проведено	стентування	дистальної	частини	
артеріального	графта	з	приводу	рестенозу.	Із	супутніх	
захворювань	у	пацієнта	ЦД	2-го	типу	понад	20	років	
(останній	рівень	HbA1c	–	5,6	%)	відзначають	систем-
ний	атеросклероз	(нестенозуючий	атеросклероз	бра-
хіоцефальних	 та	 артерій	 нижніх	 кінцівок),	 хронічна	
хвороба	нирок	ІІІА	ст.	(за	класифікацією	KDIGO	2020,	
швидкість	клубочкової	фільтрації	54	мл/хв/1,73	м2 – 
CKD-EPI).	Медикаментозне	лікування,	яке	отримував	
пацієнт	до	госпіталізації:	аспірин	75	мг	1	раз	на	добу,	
індапамід	2,5	мг	1	раз	на	добу,	небіволол	2,5	мг	1	раз	на	
добу,	раміприл	2,5	мг	1	раз	на	добу,	аторвастатин	40	мг	

1	раз	на	добу,	нольпаза	40	мг	1	раз	на	добу,	метформін	
1000	мг	2	рази	на	добу,	глімепірид	3	мг	1	раз	на	добу.	

Показники	 ліпідограми	 та	 біохімічних	 маркерів	
пошкодження	 кардіоміоцитів	 у	 межах	 референтних	
значень	(загальний	холестерин	4,1	ммоль/л,	ліпопро-
теїди	низької	щільності	1,3	ммоль/л,	креатинфосфокі-
наза	МВ	фракція	(КФК-МВ)	20	Од/л,	високочутливий	
тропонін	І	0,05	нг/мл).	

Ехокардіографію	 здійснювали	 на	 апараті	 Philips	
IE33	із	використанням	секторного	датчика	Х5-1.	Про-
токол	 ультразвукового	 дослідження	 серця	 проведе-
ний	у	стандартних	проекціях	згідно	із	рекомендація-
ми	Європейського	товариства	кардіологів.

Коронарошунтографія	 виконана	 за	 стандартною	
методикою,	трансфеморальним	доступом	(апарат	SIE-
MENS	Artis	Zee	biplane).

Для	 проведення	 постійного моніторингу глюкози 
використовували	 систему	 Minimed	 CGM	 System	 Gold	
або	iPro2	(Medtronic,	Northridge,	CA,	USA).	Датчик	уста-
новили	на	1	день	і	видалили	на	6-й	день	під	час	обох	
відвідувань.

На електрокардіограмі спокою (виконано	на	6-ка-
нальному	 електрокардіографі	 SCHILLER	 AT-102) 
ритм	 синусовий,	 правильний,	 із	 частотою	 76	 уд./хв	
(рисунок	1).

Рисунок 1. Електрокардіографія у день поступлення 
пацієнта до відділення
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Результати	ехокардіографії	показали	добру	загаль-
ну	 скоротливість	міокарда	лівого	шлуночка,	фракція	
викиду	 55	 %,	 функція	 клапанів	 серця	 не	 порушена.	
На	коронарографії	(рисунки	2,	3)	порівняно	із	остан-
ньою	коронарографією,	яка	була	проведена	у	2012	ро-
ці,	 візуалізовано	 прогресування	 	атеросклеротичного	

	ураження	проксимальної	частини	огинаючої	гілки	лі-
вої	коронарної	артерії	(рисунок	4).

Передня	 міжшлуночкова	 гілка	 лівої	 коронарної	
артерії	(див.	рисунок	2)	та	права	коронарна	артерія	–	
хронічна	 оклюзія	 (див.	 рисунок	 3).	 При	 виконанні	
шунтографії	–	графти	прохідні	(рисунки	5–7).

Рисунок 2. Коронарографія,  
ліва коронарна артерія

Рисунок 3. Коронарографія, права 
коронарна артерія

Рисунок 4. Прогресування атеросклеротичного ураження огинаючої гілки лівої 
коронарної артерії (справа – 2012 рік; зліва – 2021 рік)

Рисунок 5. Шунтографія: ліва 
внутрішньогрудна артерія на 

передню міжшлуночкову артерію
Примітка.	ЛВГА	–	ліва	внутрішня	грудна	
артерія,	ПМША	–	передня	міжшлуночко-
ва	артерія.

Рисунок 6. Шунтографія: венозний 
графт на задню міжшлуночкову 

артерію
Примітка.	В	–	венозний	шунт;	ЗНА	(ПКА)	–	
задня	 низхідна	 артерія	 (від	 правої	 коро-
нарної	артерії).

Рисунок 7. Шунтографія: венозний 
графт на першу гілку тупого краю 

огинаючої артерії
Примітка.	В	–	венозний	шунт,	1	ГТК	–	перша	
гілка	тупого	краю	огинаючої	артерії.
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Під	час	огляду	хворого	за	участю	різних	спеціалістів	
(серцевою	командою)	було	прийнято	рішення	виконати	
черезшкірне	коронарне	втручання.	Пацієнту	 імпланто-
вано	коронарну	стент-систему	із	лікарським	покриттям	
(Medtronic	Resolute	Integrity	Zotarolimus-Eluting	Coronary	
Stent	System)	(рисунок	8).	Ангіографічний	результат	пер-
кутанного	коронарного	втручання	добрий,	TIMI	3	(рису-
нок	9).	Рівень	маркерів	пошкодження	міокарда	КФК-МВ	
та	високочутливий	тропонін	І	у	крові	через	8	год	після	
процедури	відповідно	31	Од/л	та	0,1	нг/мл.	На	наступ-
ний	день	загальний	стан	пацієнта	задовільний,	біль	під	
час	фізичного	навантаження	не	виникав.

Середній	 рівень	 глюкози	 за	 даними	 постійного	
моніторингу	глюкози	–	5,8	ммоль/л.	Але	завдяки	про-
веденню	 постійного	 моніторингу	 глюкози,	 у	 нічний	
період	у	пацієнта	зареєстровано	часті	нічні	епізоди	гі-
поглікемії	–	рівень	глюкози	знижувався	до	2	ммоль/л	
(рисунок	10).

Оскільки	 нічні	 епізоди	 до	 гіпоглікемії	 є	 дуже	 не-
безпечними,	 пацієнт	 був	 терміново	 направлений	 на	

консультацію	 до	 лікаря	 ендокринолога,	 який	 провів	
корекцію	цукрознижуючої	терапії,	замість	препаратів	
глімепірид	3	мг	та	метформін	1000	мг	був	призначе-
ний	 фіксований	 комбінований	 антигіперглікемічний	

Рисунок 8. Стентування проксимальної 
частини огинаючої гілки лівої коронарної 

артерії

Рисунок 9. Результат черезшкірного 
коронарного втручання

Рисунок 10. Результати постійного моніторингу глюкози  
(стрілкою позначено нічні епізоди гіпоглікемії)

Таблиця 1
Режим лікування пацієнта після консультації 
ендокринолога

Препарат 7.00 20.00
Аспірин 75 мг +*
Клопідогрель 75 мг +
Індапамід 2,5 мг +
Небіволол 2,5 мг +
Пантопразол 40 мг +
Раміприл 5 мг +
Аторвастатин 40 мг +
Дапагліфлозин/метформін 5/1000 мг ++

Примітка.	*	приймання	препарату.
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препарат	групи	інгібіторів	натрійзалежного	котранс-
портера	глюкози-2	(іНЗКТГ2)	–	дапагліфлозин	та	мет-
формін	у	дозі	5/1000	мг	2	таблетки	зранку.	Також	па-
цієнту	призначена	подвійна	антиагрегантна	терапія	–	
аспірин	+	клопідогрель	(таблиця	1).	

Через	3	місяці	при	повторному	обстеженні	у	паці-
єнта	 скарги	 відсутні;	 глікований	 гемоглобін	 –	 6,4	%.	
Результати	повторного	постійного	моніторингу	 глю-
кози	не	показали	епізодів	гіпоглікемій	(рисунок	11).

Рекомендовано	продовжувати	медикаментозне	лі-
кування	та	спостерігатися	у	кардіолога	й	ендокрино-
лога	за	місцем	проживання.

Обговорення. Притримуючись	раніше	домінуючо-
го	так	званого	глюкоцентричного	підходу,	який	існу-
вав	тривалий	час,	при	лікуванні	хворих	на	ЦД	орієнту-
вались	на	рівень	HbA1c,	який	згідно	з	настановою	ADA	
2021	для	невагітних	дорослих	є	менше	7,0	%	(рівень	
доказовості	A).	Проте	критерії	можуть	змінюватися	з	
огляду	на	потенційні	ризики,	асоційовані	з	гіпогліке-
мією,	тривалість	захворювання,	очікувану	тривалість	
життя,	наявність	 значущої	 супутньої	патології	 та	 су-
динних	ускладнень	[9].

Незважаючи	на	«відносну»	компенсацію	ЦД	у	паці-
єнта	 за	HbA1c	та	контролю	 інших	факторів	 серцево-	
судинного	ризику	(відсутність	куріння,	медикаментоз-
но	контрольована	артеріальна	гіпертензія,	нормальна	
маса	тіла,	відсутність	дисліпідемії	та	гіперхолестери-
немії),	ми	бачимо	прогресування	атеросклеротичного	
ураження	коронарних	артерій.	У	дослідженні	Su	et	al.	
було	вказано,	що	у	пацієнтів	із	прихованими	епізода-
ми	гіпоглікемії	на	відміну	від	 хронічної	 гіперглікемії	
ступінь	тяжкості	ІХС	є	більш	вираженим	[10].

Гіпоглікемія	 часто	 є	 наслідком	медикаментозно-
го	 лікування	 та	 неналежного	 контролю	 ЦД.	 Підви-
щенню	 ризику	 гіпоглікемії	 сприяють	 похилий	 вік,	
застосування	препаратів	 сульфонілсечовини	 або	 ін-
суліну	та/або	супутні	захворювання,	такі	як	хронічна	

хвороба	нирок	[11].	Ці	фактори	також	були	наявні	у	
пацієнта.

Згідно	 із	 рекомендаціями	 ADA	 2021,	 разом	 із	 ді-
єтою	та	модифікацією	способу	життя,	цукрознижую-
чим	 препаратом	 першої	 лінії	 є	 представник	 бігуані-
дів	 –	метформін	 [8].	 У	 разі	 недосягнення	 глікемічної	
мети,	у	пацієнтів	із	наявними	серцево-судинними	за-
хворюваннями	 розглядаються	 медикаментозні	 засо-
би	із	групи	іНЗКТГ2	або	арГПП1	(агоністи	рецепторів	
глюкагоноподібного	пептиду-1)	[8].	Також	у	сучасних	
рекомендаціях	наголошується	на	тому,	що	при	поєд-
нанні	ЦД	2-го	типу	та	серцево-судинних	захворювань	
(а	 саме	 таке	 поєднання	 відзначалось	 у	 пацієнта)	 по-
трібно	 призначати	 антигіперглікемічні	 ліки	 з	 дове-
деною	 кардіо-	 та	 нефропротекторною	 дією,	 до	 яких	
належать	іНЗКТГ2	та	арГПП1,	причому	незалежно	від	
рівня	глікемії	та	HbA1c.	Пацієнт	отримував	препарат	
сульфонілсечовини	–	глімепірид	у	дозі	3	мг,	 і	саме	це	
було	 ймовірною	 причиною	 прихованих	 епізодів	 гі-
поглікемії.	 При	 модифікації	 схеми	 лікування	 через	 3	
місяці	під	час	повторного	постійного	моніторингу	до-
бовий	глікемічний	профіль	у	пацієнта	в	межах	норми.

Висновок. Наведений	випадок	показує,	що	постій-
ний	моніторинг	глюкози	є	оптимальним	методом	діа-
гностики	 прихованих	 епізодів	 гіпоглікемії	 і	 має	 роз-
глядатися	разом	із	контролем	рівня	HbA1c	як	важли-
вий	допоміжний	метод	для	контролю	перебігу	ЦД	2-го	
типу	у	пацієнтів	із	серцево-судинними	захворювання-
ми.	Оскільки	препарати	 сульфонілсечовини	 є	факто-
рами	ризику	виникнення	епізодів	гіпоглікемій,	тому,	
за	можливості,	мають	бути	змінені	на	доведено	більш	
ефективні	та	безпечніші	медикаментозні	препарати.

Конфлікт	інтересів	–	відсутній.
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Use of Continuous Glucose Monitoring in Patient with Coronary Artery Disease  
and Type 2 Diabetes Mellitus: Case Report
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Boris M. Mankovsky2

1 Ukrainian Children’s Cardiac Center, Clinic for Adults, Kyiv, Ukraine
2Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract.	We	present	a	clinical	 case	of	continuous	monitoring	 in	a	patient	with	coronary	artery	disease	and	con-
comitant	 type	2	diabetes	mellitus.	A	75-year-old	patient	with	a	history	of	coronary	artery	bypass	graft	surgery	more	
than	10	years	ago	was	admitted	to	the	Ukrainian	Children’s	Cardiac	Center,	Clinic	for	Adults	with	complaints	of	angina	
pectoris.	The	patient	had	progressive	atherosclerotic	lesions	of	the	coronary	arteries	despite	of	controlled	risk	factors	
(normal	weight,	regular	monitoring	of	blood	pressure,	lipid	profile,	blood	glucose	and	glycated	hemoglobin	[HbA1c],	ac-
tive	lifestyle).	The	heart	team	decided	to	perform	percutaneous	coronary	intervention	which	resulted	in	thrombolysis	in	
myocardial	infarction	(TIMI)	3	flow.

During	continuous	glycemic	monitoring	in	the	patient	we	detected	nocturnal	asymptomatic	episodes	of	hypoglycemia.	
Together	with	endocrinologist	we	performed	adjustment	of	drug	 treatment:	 the	hypoglycemic	drug	sulfonylurea	was	
changed	to	a	sodium-glucose	cotransporter	2	inhibitor.	Three	months	later	we	repeated	monitoring	of	glycemia	and	no	
episodes	of	hypoglycemia	were	detected,	HbA1c	was	6.4%.

Conclusions. This	case	report	shows	that	continuous	glucose	monitoring	is	an	optimal	method	for	diagnosing	silent	
episodes	of	hypoglycemia	and	should	be	considered	along	with	the	control	of	the	HbA1c	level	as	an	important	auxiliary	
method	for	controlling	type	2	diabetes	mellitus	in	patients	with	cardiovascular	diseases.	Because	glucose-lowering	drugs	
such	as	sulfonylureas	are	risk	factors	for	hypoglycemic	episodes	in	patients	with	coronary	artery	disease,	they	should	be	
changed	to	more	effective	and	safer	medications	if	possible.

Keywords: risk factors, revascularization of coronary arteries, hypoglycemia, hypoglycemic therapy, sodium-glucose 
cotransporter 2 inhibitor, glycated hemoglobin.
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Стимуляція лівої ніжки пучка Гіса через міжшлуночкову перегородку 

Резюме
Вступ.	Впровадження	методів	постійної	стимуляції	провідної	системи	у	пацієнтів	при	брадіаритміях	до-
зволяє	 зберегти	 фізіологічну	 послідовність	 збудження	 і	 скорочення	шлуночків	 та	 уникнути	 розвитку	
серцевої	недостатності	внаслідок	електричної	та	механічної	дизсинхронії	у	пацієнтів	із	високою	часткою	
шлуночкової	стимуляції.
Опис випадку.	Пацієнтка	М.	віком	61	рік	проходила	обстеження	і	лікування	в	ДУ	«НІССХ	 ім.	М.	М.	Амо-
сова	НАМН»	 із	25.01.2022	по	27.01.2022	у	відділенні	 хірургічного	лікування	 складних	порушень	ритму	
серця	із	діагнозом:	повна	атріовентрикулярна	блокада	проксимального	типу.	Хворій	був	імплантований	
двокамерний	штучний	водій	ритму	серця	Vitatron	Q50A2	із	використанням	шлуночкового	електрода	для	
стимуляції	пучка	Гіса	(Medtronic	3830	–	69	cm)	та	спеціальною	доставною	системою	до	нього	(C315HIS).	
В	рентгенопераційній	до	хворої	були	під’єднані	12	відведень	ЕКГ	від	електрофізіологічної	станції	LabSys-
tem	Pro	(Bard,	USA)	для	аналізу	критеріїв	захоплення	провідної	системи	на	стимуляції	під	час	встановлен-
ня	шлуночкового	електрода,	а	також	був	заведений	діагностичний	чотириполюсний	електрод	у	правий	
шлуночок	для	реєстрації	потенціалу	пучка	Гіса	як	рентгенанатомічний	орієнтир.	Під	час	встановлення	
шлуночкового	електрода	в	зону	пучка	Гіса	внаслідок	високих	порогів	гісової	стимуляції	було	прийнято	
рішення	перейти	до	альтернативної	методики	стимуляції	провідної	системи	серця	–	стимуляції	лівої	ніж-
ки	пучка	Гіса	через	міжшлуночкову	перегородку.	Після	поступового	проходження	електрода	через	пере-
городку	було	досягнуто	захоплення	провідної	системи	серця,	хоча	і	не	реєструвалося	чіткого	потенціалу	
лівої	ніжки	пучка	Гіса.	Інтервал	від	стимулу	до	піку	R	хвилі	у	відведенні	V6	становив	68	мс,	а	інтервал	від	
стимулу	до	піку	R	хвилі	у	відведенні	V1	–	110	мс.	Різниця	інтервалів	сягала	42	мс,	що	свідчило	про	критерії	
неселективної	 стимуляції	лівої	ніжки	пучка	Гіса,	 з	порогами	стимуляції	нижче	1V	на	довжині	 імпульсу	
0,5	мс.	У	післяопераційному	періоді	хворій	було	проведено	оцінювання	глобальної	поздовжньої	деформа-
ції	лівого	шлуночка	на	постійній	шлуночковій	стимуляції,	що	проводилася	за	стандартною	методикою	з	
використанням	спекл-трекінг-ехокардіографії	–	ознак	асинхронії	не	було	виявлено.	Також	при	проведенні	
трансторакальної	 ехокардіографії	 у	В-режимі	 із	 субкостального	доступу	було	візуалізовано	та	підтвер-
джено	локацію	ендокардіального	електрода	в	серединних	сегментах	міжшлуночкової	перегородки	з	боку	
правого	шлуночка.

©	2022	The	Authors.	Published	by	Professional	Edition	Eastern	Europe.	This	is	an	open	access	article	under	the	CC	BY-SA	license	 
(https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/).
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Висновки.	Стимуляція	лівої	ніжки	пучка	Гіса	також,	як	і	гісова	стимуляція,	зберігає	електричну	та	меха-
нічну	синхронію	лівого	шлуночка	при	нижчих	порогах	стимуляції,	більшій	амплітуді	сигналу	чутливості	
та	менших	ризиках	дислокації	електрода.
Ключові слова: гісова стимуляція, механічна та електрична синхронія, брадикардія, кардіостимулятор, 
кардіоміопатія.

Вступ. На	 сьогодні	 постійна	 кадіостимуляція	 за-
лишається	єдиним	ефективним	лікувальним	методом	
при	незворотних	життєзагрозливих	брадіаритміях.	Як	
було	 повідомлено,	 традиційна	 правошлуночкова	 сти-
муляція	 пов’язана	 із	 більшим	 ризиком	 виникнення	
фібриляції	передсердь,	кардіоміопатії,	викликаної	сти-
муляцією,	та	більшими	показниками	смертності	[1,	2].	
Впровадження	 методів	 постійної	 стимуляції	 провід-
ної	 системи	у	пацієнтів	при	брадіаритміях	дає	змогу	
зберегти	фізіологічну	послідовність	збудження	і	ско-
рочення	шлуночків	та	уникнути	розвитку	серцевої	не-
достатності	внаслідок	електричної	та	механічної	диз-
синхронії	у	пацієнтів	із	високою	часткою	шлуночкової	
стимуляції.

Клінічний випадок.	Пацієнтка	М.	віком	61	рік	бу-
ла	госпіталізована	в	плановому	порядку	в	ДУ	«НІССХ	
ім.	М.	М.	Амосова	НАМН»	у	відділення	хірургічного	лі-
кування	складних	порушень	ритму	серця	із	діагнозом:	
повна	 атріовентрикулярна	 блокада	 проксимального	
типу	(із	замісним	ритмом	45–50	ударів	за	1	хвилину),	
гіпертонічна	 хвороба	 2-го	 ступеня.	 За	 попередніми	
даними	 ехокардіографії:	фракція	 викиду	лівого	шлу-
ночка	–	60	%,	кінцево-діастолічний	об’єм	лівого	шлу-
ночка	–	135	мл.	Враховуючи	абсолютні	показання	до	
постійної	 кардіостимуляції,	 хворій	 була	 запланована	
імплантація	двокамерного	штучного	водія	ритму	сер-
ця	 із	 використанням	 шлуночкового	 електрода	 для	
стимуляції	пучка	Гіса	(Medtronic	3830	–	69	cm)	та	спе-
ціальною	доставною	системою	до	нього	(C315HIS).	У	
рентгенопераційній	до	хворої	були	під’єднані	12	від-
ведень	 ЕКГ	 від	 електрофізіологічної	 станції	 LabSys-
tem	Pro	(Bard,	USA)	для	аналізу	критеріїв	захоплення	
провідної	 системи	на	 стимуляції	 під	 час	 встановлен-
ня	 шлуночкового	 електрода.	 Також	 перед	 основним	
етапом	пункційно	через	v.	 femoralis	dex	у	порожнину	
правого	 шлуночка	 був	 заведений	 діагностичний	 чо-
тириполюсний	 електрод	 для	 реєстрації	 потенціалу	
пучка	 Гіса	 як	 рентгенанатомічний	 орієнтир	 під	 час	
імплантації	 гісового	 електрода.	 Далі	 під	 місцевою	
анестезією	10	%	розчином	лідокаїну	хворій	був	вико-
наний	розріз	у	лівій	підключичній	ділянці.	Пункційно	
через	v.	axillaris	sin.	у	порожнину	правого	передсердя	
заведено	доставну	систему,	через	яку	заведено	елек-
трод	(Medtronic	3830	–	69	cm)	до	місця	виходу	із	інтро-
дюсера.	Потім	доставну	систему	спозиціювали	в	про-
екцію	місця	розташування	пучка	Гіса	та	були	спроби	
фіксації	 в	 цьому	 місці	 ендокардіального	 електрода.	
Однак	незважаючи	на	наявність	потенціалу	пучка	Гі-

са	з	ендограми	шлуночкового	електрода,	захоплення	
провідної	системи	на	допустимих	порогах	стимуляції	
не	було	досягнуто.	Було	прийнято	рішення	імпланту-
вати	 електрод	 через	 міжшлуночкову	 перегородку	 в	
зону	лівої	ніжки	пучка	Гіса.	Після	поступового	прохо-
дження	електрода	через	перегородку	було	досягнуто	
захоплення	провідної	системи	серця,	хоча	і	не	реєстру-
валося	чіткого	потенціалу	лівої	ніжки	пучка	Гіса	(ри-
сунок	1).	У	відведенні	V1	на	стимуляції	комплекс	QRS	
мав	патерн	qR	–	неповної	блокади	правої	ніжки	пучка	
Гіса,	що	є	ознакою	стимуляції	лівої	ніжки	пучка	Гіса.	
Інтервал	від	стимулу	до	піку	R	хвилі	у	відведенні	V6	
становив	68	мс,	а	інтервал	від	стимулу	до	піку	R	хви-
лі	у	відведенні	V1	–	110	мс.	Різниця	інтервалів	сягала	
42	мс,	що	свідчило	про	критерії	неселективної	стиму-
ляції	лівої	ніжки	пучка	Гіса	[8]	(рисунок	2)	з	порогами	
стимуляції	нижче	1	В	на	довжині	імпульсу	0,5	мс,	амп-
літудою	сигналу	чутливості	–	9	мВ	та	опором	на	елек-
троді	–	490	Ом.	У	післяопераційному	періоді	хворій	бу-
ло	проведено	оцінювання	глобальної	поздовжньої	де-
формації	 лівого	шлуночка	на	постійній	шлуночковій	

Рисунок 1. Розташування електродів після імплантації  
в лівій боковій проекції в рентгенопераційній (схематично 

позначено міжшлуночкову перегородку та глибину 
імплантації електрода)
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стимуляції,	що	проводилася	 за	 стандартною	методи-
кою	з	використанням	спекл-трекінг-ехокардіографії	–	
ознак	асинхронії	не	було	виявлено	(рисунок	3).	Також	
при	 проведенні	 трансторакальної	 ехокардіографії	 у	
В-режимі	із	субкостального	доступу	було	візуалізова-

но	 та	 підтверджено	 локацію	 ендокардіального	 елек-
трода	в	серединних	сегментах	міжшлуночкової	пере-
городки	з	боку	правого	шлуночка	(рисунок	4).	На	по-
вторній	перевірці	параметрів	стимуляції	через	1	тиж-
день	–	поріг	стимуляції	лівої	ніжки	пучка	Гіса,	опір	на	

Рисунок 2. Інтервал від стимулу до піку 
R хвилі у відведенні V6 – 68 мс. Довжина 
QRS на стимуляції 128 мс. У відведенні 
V1 комплекс QRS має вигляд qR – тобто 
неповна блокада правої ніжки пучка Гіса, що 
є ознакою стимуляції лівої ніжки пучка Гіса

Рисунок 3. Оцінка глобальної поздовжньої деформації лівого шлуночка у пацієнта з постійною 
стимуляцією проводилася за стандартною методикою з використанням спекл-трекінг-

ехокардіографії. Глобальний стрейн (GLS) = –22 %, що свідчить про те, що всі сегменти лівого 
шлуночка скорочуються одночасно – немає ознак асинхронії
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електроді	та	амплітуда	сигналу	чутливості	зберігали-
ся	на	тому	самому	рівні.

Обговорення. У	 близько	 15–20	 %	 пацієнтів	 із	
більше	ніж	20	%	шлуночкової	стимуляції	виявляють-
ся	ознаки	серцевої	недостатності	під	час	повторних	
оглядів	після	виписування	з	лікарні	[3].	Незважаючи	
на	 більше	 ніж	 півстоліття	 успішної	 кардіостимуля-
ції,	 не	 існує	 достатньої	 доказової	 бази	 щодо	 опти-
мального	 місця	 постійної	 електрокардіостимуляції	
у	 відношенні	 гемодинамічних	 наслідків	 та	 відда-
лених	 клінічних	 результатів	 [4]. Гісова	 стимуляція	
зарекомендувала	 себе	 як	 ефективна	 методика	 для	
збереження	 електричної	 синхронності	 шлуночків	
та	механічної	функції	лівого	шлуночка	[5],	але	часто	
імплантація	шлуночкового	електрода	в	локацію	пуч-
ка	Гіса	пов’язана	з	технічними	складнощами,	а	також	
відсутністю	 оптимальних	 параметрів	 стимуляції,	 а	
саме	 високих	 порогів	 стимуляції	 та	 низьких	 амплі-
туд	сигналу	чутливості	на	шлуночковому	електроді.	
Тому	 стимуляція	 лівої	 ніжки	 пучка	 Гіса	 все	 частіше	
використовується	як	метод	стимуляції	провідної	сис-
теми	серця	[6,	7].

Нещодавно	були	розроблені	ЕКГ-критерії	для	діа-
гностики	 захоплення	 лівої	 ніжки	 пучка	 Гіса	 [8],	 які	
включають	попередні	напрацювання	в	цьому	напрям-
ку	 і	 дають	 змогу	 диференціювати	 лівошлуночкову	
септальну	стимуляцію	від	різних	форм	стимуляції	лі-
вої	ніжки	(селективна	і	неселективна).

Висновки. На	 сьогодні	 стимуляція	 лівої	 ніжки	
пучка	Гіса	є	безпечним	методом	стимуляції	провідної	
системи	 серця,	 який	 дозволяє	 ефективно	 уникнути	
наслідків	електричної	та	механічної	дизсинхронії	вна-
слідок	постійної	шлуночкової	стимуляції.
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Рисунок 4. При проведенні трансторакальної ЕхоКГ  
у В-режимі з субкостального доступу було візуалізовано та 
підтверджено локацію електрода в серединних сегментах 

міжшлуночкової перегородки з боку правого шлуночка
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Abstract 
Background.	 Implementation	of	conduction	system	permanent	pacing	methods	 in	patients	with	cardiac	bradyar-

rhythmias	allows	to	maintain	the	physiological	sequence	of	excitation	and	contraction	of	the	ventricles	and	to	avoid	the	
development	of	heart	 failure	due	to	electrical	and	mechanical	dyssynchrony	in	patients	with	high	rates	of	ventricular	
pacing.

Case description.	A	61-year-old	female	patient	was	examined	and	treated	at	the	National	Amosov	Institute	of	Car-
diovascular	Surgery	of	the	National	Academy	of	Medical	Sciences	of	Ukraine	from	January	25	to	January	27,	2022	at	the	
department	of	surgical	treatment	of	complex	cardiac	arrhythmias	with	a	diagnosis	of	proximal	complete	atrioventricular	
block.	A	two-chamber	pacemaker	(Vitatron	Q50A2)	with	a	ventricular	lead	to	stimulate	the	His	bundle	region	(Medtronic	
3830,	69	cm)	was	implanted	to	the	patient	with	a	special	delivery	system	(C315HIS).	At	an	X-ray	operating	room,	12	ECG	
leads	from	the	electrophysiological	station	LabSystem	Pro	(Bard,	USA)	were	connected	to	the	patient	to	analyze	the	crite-
ria	for	capturing	the	conduction	system	on	stimulation	during	ventricular	lead	placement,	and	a	diagnostic	quadripolar	
electrode	was	inserted	into	the	right	ventricle	to	record	the	potential	of	the	His	bundle	as	an	X-ray	reference	point.	During	
placement	of	the	ventricular	lead	in	the	area	of	the	His	bundle	due	to	high	pacing	thresholds	the	decision	was	made	to	
implement	an	alternative	method	of	conduction	system	pacing	–	left	bundle	branch	pacing	through	the	interventricular	
septum.	After	gradual	passage	of	the	electrode	through	the	septum,	capture	of	the	conduction	system	of	the	heart	was	
achieved,	although	no	clear	potential	of	the	left	bundle	was	registered.	The	interval	from	stimulus	to	peak	R	wave	in	lead	
V6	was	68	ms,	and	the	interval	from	stimulus	to	peak	R	wave	in	lead	V1	was	110	ms.	The	difference	between	intervals	was	
42	ms,	which	indicated	the	criteria	of		nonselective	capture	of	the	left	bundle	branch,	with	stimulation	thresholds	below	
1	V	at	a	pulse	length	of	0.5	ms.	In	the	postoperative	period,	the	patient	was	evaluated	for	global	longitudinal	deformity	of	
the	left	ventricle	on	constant	ventricular	stimulation,	which	was	carried	out	according	to	standard	methods	using	speck-
le-tracking	echocardiography;	no	signs	of	dyssynchrony	were	found.	Also,	the	location	of	the	endocardial	electrode	in	the	
middle	segments	of	the	interventricular	septum	on	the	right	ventricular	side	was	visualized	and	confirmed	by	performing	
B-mode	transthoracic	echocardiography	with	subcostal	access.

Conclusions.	Left	bundle	branch	pacing,	like	His	bundle	pacing,	maintains	electrical	and	mechanical	synchrony	of	the	
left	ventricle	at	lower	pacing	thresholds,	greater	amplitude	of	the	sensitivity	signal	and	lower	risks	of	lead	dislocation.

Keywords: His bundle pacing, mechanical and electrical synchrony, bradycardia, pacemakers, cardiomyopathy.
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Етапність надання медичної допомоги пораненим та травмованим

Розподіл поранених відповідно до тяжкості травм

Детальніше:	Наказ	МОЗ	України	від	02.03.2022	№	391	«Про	затвердження	Методичних	рекомендацій	щодо	
етапності	надання	медичної	допомоги	пораненим	та	травмованим»

https://moz.gov.ua/article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-28022022--391-pro-zatverdzhennja-
metodichnih-rekomendacij-schodo-etapnosti-nadannja-medichnoi-dopomogi-poranenim-ta-travmovanim

Тактика хірургічного контролю пошкоджень і стабілізації стану постраждалих на етапах евакуації
На	етапі	евакуації	постраждалих	у	критичному	стані	важливим	є	дотримання	тактики	хірургії	контролю	по-

шкодження	(ТХКП),	що	полягає	в	етапному	хірургічному	лікуванні	поранених	з	обов’язковим,	одночасним	про-
веденням	агресивної	стабілізації	їхнього	стану	(інтенсивна	терапія	контролю	пошкоджень).

Детальніше:	Наказ	МОЗ	України	від	08.03.2022	№	431	«Про	затвердження	Методичних	рекомендацій	щодо	
тактики	хірургії	контролю	пошкоджень	та	стабілізації	стану	постраждалих	на	етапах	евакуації»

https://moz.gov.ua/article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-08032022--431-pro-zatverdzhennja-
metodichnih-rekomendacij-schodo-taktiki-hirurgii-kontrolju-poshkodzhen-ta-stabilizacii-stanu-postrazhdalih-na-
etapah-evakuacii

РЕКОМЕНДАЦІЇ

Підготували: Сіромаха С.О., Кульбачний О. C. 

ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН України», м. Київ, Україна

Методичні рекомендації МОЗ України щодо організації надання  
медичної допомоги постраждалим під час бойових дій

Резюме.	В	умовах	воєнного	стану	важливим	залишається	правильна	організація	надання	медичної	допо-
моги	постраждалим	під	час	бойових	дій	на	різних	етапах.	МОЗ	України	ухвалено	низку	методичних	реко-
мендацій,	покликаних	стандартизувати	надання	допомоги	лікарями	широкого	профілю.	У	цьому	матеріа-
лі	ми	схематично	представили	основні	алгоритми	дій	медичного	працівника	як	на	догоспітальному,	так	
і	на	госпітальному	рівнях,	зокрема	при	вогнепальних	пораненнях,	масивних	кровотечах	та	опіках.	Крім	
цього,	особливе	місце	відведено	стабілізації	психологічного	стану	пацієнта	та	профілактиці	постравма-
тичного	стресового	розладу.
Ключові слова: медичне сортування, хірургічний контроль пошкоджень, масивна трансфузія компонентів 
крові, опіки, вогнепальні рани, конверсія турнікета у травмованих, психологічна допомога.
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Застосування протоколу масивної трансфузії компонентів крові постраждалим на етапах евакуації
Масивна	трансфузія	компонентів	крові	(МТКК)	–	заміна	еквіваленту	об’єму	крові	постраждалим	у	критичному	

стані	протягом	24	год:	>	10	одиниць	протягом	24	год	або	трансфузія	>	4	одиниць	за	1	год	або	заміна	50	%	об’єму	
крові	за	3–4	год	у	дорослих	та	>	40	мл	компонентів	крові/кг	у	дітей.

Алгоритм дій при проведенні МТКК
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Детальніше:	Наказ	МОЗ	України	від	05.03.2022	№	418	«Про	затвердження	Методичних	рекомендацій	щодо	
застосування	протоколу	масивної	трансфузії	компонентів	крові	постраждалим	на	етапах	евакуації»

https://moz.gov.ua/article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-05032022--418-pro-zatverdzhennja-
metodichnih-rekomendacij-schodo-zastosuvannja-protokolu-masivnoi-transfuzii-komponentiv-krovi-postrazhdalim-na-
etapah-evakuacii

Медична допомога постраждалим з опіками на етапах евакуації
Першим	етапом	надання	допомоги	постраждалим	з	опіками	є	забезпечення	прохідності	дихальних	шляхів	та	

адекватної	вентиляції,	під	час	чого	звертають	увагу	на	ознаки	інгаляційної	травми:	дихальний	дистрес,	опіки	об-
личчя,	сажа	в	мокротинні,	кіптява	на	слизових	оболонках	ротової	порожнини.	

Завжди	підозрюйте	отруєння	чадним	газом	та	димову	токсичну	інгаляцію	у	постраждалих,	які	отримали	опі-
ки	у	закритих	приміщеннях.

При	циркулярних	опіках	грудної	клітки,	що	є	причиною	порушення	функції	дихання,	розгляньте	можливість	
проведення	некротомій	на	грудній	клітці.

І.	Прохідність	дихальних	шляхів	та	вентиляція

ІІ.	Адекватна	циркуляція	та	початкова	
медикаментозна	терапія

Інтубація,	якщо	 
є	показання

IV.	Контроль	стану	постраждалого

Оцінювання	гіповолемічного	шоку:
ЧСС,	АТ,	час	капілярного	наповнення,	рівень	 

свідомості,	об’єм	сечовиділення

Корекцію	об’єму	інфузійної	терапії	оптимально	
проводити	на	основі	кількості	виділеної	сечі

ІІІ.	Обробка	опікової	поверхні
Тактика	роботи	з	опіками	має	бути	спрямована	
на	запобігання,	а	також	зменшення	забруднення	
ранової	поверхні,	усунення	впливу	повітряних	
потоків,	що	забезпечує	зниження	больових	

відчуттів,	а	також	надмірній	тепловіддачі.	При	
накладанні	пов’язок	потрібно	уникати	надмір-
ного	тиску	пов’язок	на	опіки	для	запобігання	

виникненню	компартмент-синдрому.	Розгляньте	
виконання	некректомії

Площа	опіків
>	10	%	у	дорослих	або	

>	5	%	у	дітей?

Шок?

Так

Ні

Ні

Інфузійна	терапія	не	проводиться

Провести	профілактику	правця

Початковий	об’єм	інфузій
Дорослі:	4	мл	Рінгера	лактату	×	масу	тіла	 

в	кг	×	%	площі	опіку	(половина	в	перші	8	год,	
друга	половина	протягом	наступних	16	год).
Діти:	3	мл	Рінгера	лактату	×	масу	тіла	в	кг	×	%	
площі	опіку	(половина	в	перші	8	год,	друга	по-

ловина	протягом	наступних	16	год)
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Детальніше:	Наказ	МОЗ	України	від	03.03.2022	№	402	«Про	затвердження	Методичних	рекомендацій	щодо	
медичної	допомоги	постраждалим	з	опіками	на	етапах	евакуації»

https://moz.gov.ua/article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-03032022--402-pro-zatverdzhennja-
metodichnih-rekomendacij-schodo-medichnoi-dopomogi-postrazhdalim-z-opikami-na-etapah-evakuacii

Первинна хірургічна обробка вогнепальних ран
1. Обмежений поздовжній розріз:

1)	продовжити	рану	розрізами	(паралельні	до	поздовжньої	осі	кінцівки);
2)	уникати	поперечних	розрізів;
3)	над	суглобами	проводити	косі	розрізи,	щоб	запобігти	контрактурам.

2. Очищення рани:
1)	освіжити	краї	рани	помірним	(1–2	мм)	видаленням	ушкодженої	шкіри;
2)	не	висікати	шкіру	навколо	рани	круговими	розрізами	(у	вигляді	«монети»);
3)	ушкоджену	жирову	тканину	видаляти	радикально;
4)	висікати	розірвані	та	фрагментовані	ділянки	фасції;
5)	при	компартмент-синдромі	(синдром	стиснення	м’язів)	провести	фасціотомію;
6)	нежиттєздатні,	сильно	ушкоджені	м’язові	тканини	радикально	висікати;
7)	видаляти	нежиттєздатні,	позбавлені	кровопостачання	та	прикріплення	кісткові	фрагменти,	що	менші	ніж	1	см;
8)	промити	рану	великою	кількістю	рідини	(використовувати	0,9	%	розчин	натрію	хлориду);
9)	залиште	рану	відкритою	–	без	первинного	закриття.

3. Забезпечити проведення антибіотикопрофілактики та профілактики правця.

Детальніше:	Наказ	МОЗ	України	від	28.02.2022	№	389	«Про	затвердження	Методичних	рекомендацій	щодо	
первинної	хірургічної	обробки	вогнепальних	ран»

https://moz.gov.ua/article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-28022022--389-pro-zatverdzhennja-
metodichnih-rekomendacij-schodo-pervinnoi-hirurgichnoi-obrobki-vognepalnih-ran

Конверсія турнікета в травмованих у зонах тактичної екстреної медичної допомоги
Конверсія	турнікета	–	підхід,	при	якому	приймається	рішення	щодо	його	подальшого	використання	з	метою	

зупинки	кровотечі	з	кінцівок.
Протипоказання	до	проведення	конверсії	турнікета:
1)	травматична	ампутація	кінцівки,	окрім	ампутацій	кисті	та	стопи;
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2)	умови,	за	яких	неможливо	забезпечити	спостереження	за	постраждалим	–	немає	змоги	безпосередньо	спо-
стерігати	за	раною	на	кінцівці;

3)	у	пораненого	є	ознаки	шоку.

Детальніше:	Наказ	МОЗ	України	від	04.03.2022	№	412	«Про	затвердження	Методичних	рекомендацій	щодо	
конверсії	турнікета	у	травмованих	в	зонах	тактичної	екстреної	медичної	допомоги»

https://moz.gov.ua/article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-04032022--412-pro-zatverdzhennja-
metodichnih-rekomendacij-schodo-konversii-turniketa-u-travmovanih-v-zonah-taktichnoi-ekstrenoi-medichnoi-
dopomogi

Надання першої психологічної допомоги
Загальні	елементи	першої	психологічної	допомоги:
1.	Залишайтеся	поруч	 із	людиною,	яка	потребує	допомоги.	Люди	в	кризовій	ситуації	тимчасово	втрачають	

відчуття	захищеності	та	довіри.
Залишаючись	поряд,	ви	можете	допомогти	відновити	відчуття	впевненості	та	безпеки.
2.	Активне	слухання.	Важливо	уважно	вислухати	людину,	щоб	допомогти	їй	пережити	травмуючу	подію.
3.	Поважайте	почуття	інших.	Поставтеся	без	упередження	до	того,	що	вам	кажуть.	Визнайте	та	поважайте	по-

чуття	людини.
4.	Виявіть	турботу	та	надайте	практичну	допомогу.	Якщо	хтось	перебуває	в	кризовій	ситуації,	передусім	ко-

рисною	буде	практична	допомога:	зв’язатися	з	кимось,	хто	може	побути	з	постраждалим	і	т.	п.

Детальніше:	Наказ	МОЗ	України	від	03.03.2022	№	405	««Про	затвердження	Методичних	рекомендацій	щодо	
надання	першої	психологічної	допомоги	та	профілактики	посттравматичного	розладу»

https://moz.gov.ua/article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-03032022--405-pro-zatverdzhennja-
metodichnih-rekomendacij-schodo-etapnosti-nadannja-medichnoi-dopomogi-poranenim-ta-travmovanim

Methodological Recommendations of the Ministry of Health of Ukraine on the Organization  
of Medical Care for Victims of Hostilities

The guidelines were developed by: Sergii O. Siromakha, Oleksandr S. Kulbachnyi 
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract.	During	the	war,	it	is	important	to	properly	organize	medical	care	on	various	stages.	The	Ministry	of	Health	
of	Ukraine	has	adopted	several	guidelines	in	order	to	standardize	medical	care	provided	by	physicians	in	various	fields.	
In	this	material,	we	schematically	present	the	basic	algorithms	of	action	of	medical	specialist,	both	at	the	pre-hospital	and	
hospital	level,	in	cases	of	gunshot	wounds,	massive	bleeding	and	burns.	In	addition,	a	special	place	is	given	to	stabilizing	
the	patient’s	psychological	state	and	prevention	of	post-traumatic	stress	disorder.

Keywords: triage, surgical control of injuries, massive transfusion of blood components, burn, gunshot wound, tourniquet 
conversion, psychological assistance.
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Бойова	травма	серця	і	магістральних	судин	на	сьо-
годні	залишається	наріжним	каменем	серед	пацієнтів	
з	політравмою.	За	даними	Реєстру	бойових	травм	Мі-
ністерства	оборони	США,	частота	травмування	серця	
як	складової	поранення	грудної	клітки	не	перевищує	
6	%,	однак	вражає	високий	відсоток	смертності	у	цієї	
категорії	пацієнтів	–	до	80	%	[1].

Методичні	рекомендації,	розроблені	на	базі	ДУ	«На-
ціональний	 інститут	 серцево-судинної	 хірургії	 імені	 
М.	М.	Амосова	НАМН	України»,	схематично	відобража-
ють	 основні	 принципи	 надання	 допомоги	 пацієнтам	
із	бойовою	травмою	серця	на	ІV	рівні	надання	медич-
ної	допомоги.	Серед	схематичних	зображень	наведено	
анатомічні	 особливості	 травми	 серця	 і	 магістральних	
судин,	 основні	 рентгенологічні	 осі	 і	 проекції	 для	 до-
слідження	 серцевих	 структур,	 принцип	медичної	 ева-
куації	пацієнтів	з	бойовою	травмою	серця,	основні	за-

ходи	 невідкладної	 медичної	 допомоги,	що	 надаються	
на	різних	ешелонах,	класифікація	відкритих	і	закритих	
поранень	серця,	а	також	алгоритм	надання	планових	і	
невідкладних	діагностично-лікувальних	заходів.	Алго-
ритми	ведення	поранених,	створені	фахівцями	ДУ	«На-
ціональний	 інститут	 серцево-судинної	 хірургії	 імені	 
М.	М.	 Амосова	НАМН	України»	 спільно	 з	 військовими	
медиками,	 ґрунтуються	 на	 власному	 досвіді	 ведення	
бойової	 травми	 серця	 і	 магістральних	 судин	 (період	
АТО/ООС	2014–2022),	стандартах	надання	медичної	до-
помоги	під	час	військових	операцій	НАТО,	а	також	Стен-
фордських	рекомендацій	з	політравми	[2,	3,	4].	Спроще-
ні,	 проте	 чіткі	 алгоритми	 можуть	 використовуватися	
як	 керівництво	 для	 надання	 невідкладної	 допомоги,	
оскільки	чітко	визначають	послідовність	дій	для	уник-
нення	зайвих	діагностичних	досліджень	та	економії	ча-
су	на	етапі	лікування	життєзагрозливих	станів.

Підготували: Сіромаха С. О., Данченко П. А. 

ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН України», м. Київ, Україна

Принципи надання медичної допомоги при бойовій травмі серця  
в малюнках та алгоритмах

Рисунок 1. Оптимальний маршрут пораненого з травмою (підозрою на травму) серця. «C.A.B.C.»: С – critical bleeding 
(критична кровотеча); А – airways (дихальні шляхи); В – breathing (дихання), С – circulation (кровообіг) (розроблено НІССХ  

ім. М. М. Амосова на основі стандартів надання медичної допомоги в умовах бойових дій НАТО)



100
Ук

ра
їн

сь
ки

й 
ж

ур
на

л 
се

рц
ев

о-
су

ди
нн

ої
 х

ір
ур

гі
ї  

   
То

м
 3

0,
 №

 1
   

 2
02

2

Том 30, № 1 - 2022

Рекомендації

Рисунок 2. Схема медичного супроводу пораненого з бойовою відкритою травмою серця (розроблено фахівцями  
НІССХ ім. М. М. Амосова)

Примітка.	 АСТ	 –	 аспартатамінотрансфераза,	 АЛТ	 –	 аланінамінотрансфераза,	 КЛР	 –	 кислотно-лужна	 рівновага,	  
ЛДГ	–	лактатдегідрогеназа,	МВ-КФК	–	креатинфосфокіназа-МВ,	ШВРС	–	штучний	водій	ритму	серця.

Рисунок 3. Схема (алгоритм) медичного супроводу пораненого з бойовою закритою травмою серця  
(розроблено фахівцями НІССХ ім. М. М. Амосова НАМН)

 Примітка.	АК	–	аортальний	клапан,	МК	–	мітральний	клапан,	ГССН	–	гостра	серцево-судинна	недостатність.
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Клінічна анатомія серця та вірогідність його ураження

Рисунок 4. Анатомічна позиція серця в середостінні 
(Adapted from Wilcox’s surgical anatomy of the heart by 

Anderson RH, et al., 2013, 4th ed.)

Рисунок 5. Спіральна КТ грудної клітки. Тривимірна 
реконструкція. Скелетотопія серця, його осі та межі 
(Adapted from Wilcox’s surgical anatomy of the heart by 

Anderson RH, et al., 2013, 4th ed.)

Рисунок 6. Спіральна КТ грудної клітки.  
Тривимірна реконструкція. Скелетотопія серця  

(дані НІССХ ім. М. М. Амосова)
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Бойова травма серця. Класифікація та принципи надання допомоги

Рисунок 7. Класифікація бойової травми серця (розроблено фахівцями НІССХ ім. М. М. Амосова)

Рисунок 8. Зона («коробка»), поранення, в межах якого може 
спричинити ураження серця та великих судин  

(Stanford Trauma Guidelines, June 2016)

Рисунок 9. Лінія, що є межею між грудною та черевною 
порожниною і яка зміщується з актом дихання. Проникаючі 
поранення нижче рівня Т4 вимагають обстеження також 
і черевної порожнини, що пов’язано зі змінним положенням 

діафрагми під час дихального циклу
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!Варто пам’ятати про окремий вид закритої травми серця – «заброньова травма»

Бронежилет	може	бути	захисним	бар’єром,	який	запобігає	виникненню	проникаючого	
поранення,	але	бронежилет	не	є	«кулезахисним»,	а	лише	«куленепробивним».	

Кінетична	енергія	кулі	передається	матеріалу,	з	якого	виготовлений	бронежилет,	 
а	потім	і	дотичним	тканинам	організму.	Таким	чином,	виникає	так	звана	«заброньова»	

травма	серця	та	легень.

При	проведенні	лапаротомії	одночасна	ревізія	перикардіальної	порожнини	 
у	разі	поранення	в	межах	серцевої	«коробки»	є	обов’язковою!

Доступ	–	черездіафрагмальний

Рисунок 10. Модифікований алгоритм дій при виявленні поранення в межах серцевої «коробки»  
(Stanford Trauma Guidelines в модифікації НІССХ ім. М. М. Амосова)
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Екстрена торакотомія
(проникаюче поранення в межах серцевої «коробки» + нестабільна гемодинаміка)

МЕТА ЕКСТРЕНОЇ ТОРАКОТОМІЇ: 
zz Відкритий	масаж	серця
zz Мобілізація	легені,	шляхом	пересічення	нижньої	зв’язки	легені
zz Розкриття	перикарда	для	ушивання	видимого	отвору	пошкодженого	серця
zz Затискання	воріт	легень	або	виконання	перекруту	легені	навколо	вхідних	воріт
zz Затискання	грудної	аорти

Рисунок 11. Хірургічний доступ при екстреній 
передньобоковій торакотомії (Stanford Trauma Guidelines)

Рисунок 12. Розріз перикарда при екстреній торакотомії.  
У межах досяжності також низхідна грудна аорта, що 
може бути перетиснута для контролю кровотечі та з 

метою «штучної централізації кровообігу» – збільшення 
припливу крові до головного мозку та серця в умовах 

недостатнього об’єму циркулюючої крові  
(Stanford Trauma Guidelines)

Рисунок 13. Лінія розрізу перикарда при лівобічній 
торакотомії [2]

Рисунок 14. Експозиція серця після перикардіотомії  
з лівобічного доступу [2]
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Рисунок 15. Оптимальний набір інструментів для виконання невідкладної торакотомії  
та ушивання рани серця (дані НІССХ ім. М. М. Амосова)

Перелік необхідного інструментарію та медичних витратних матеріалів  
(до рисунка 15)  

для проведення екстреної торакотомії та ушивання рани серця

1.	 Ранорозширювач	рейковий	22–26	см
2.	 Затискач	для	вушка	серця	25	см	(великий	серцевий)
3.	 Затискач	для	вушка	серця	20	см	(малий	серцевий)
4.	 Затискач	для	вушка	серця	20	см	(трикутний)
5.	 Голкотримач	судинний	20	см
6.	 Голкотримач	судинний	25	см
7.	 Затискач	судинний	зігнутий	20	см
8.	 Затискач	судинний	зігнутий	за	Більротом	16	см
9.	 Затискач	судинний	зігнутий	25	см	за	Робертсом
10.	 Корцанг	прямий	25	см	
11.	 Корцанг	зігнутий	25	см
12.	 Затискач	судинний	зігнутий	19	см	за	Більротом	(тупий)
13.	 Затискач	судинний	зігнутий	19	см	за	Більротом	(заточений/гострий)
14.	 Тримач	для	скальпеля	№11	20	см
15.	 Тримач	для	скальпеля	№24	15	см
16.	 Ножиці	для	розсікання	м’яких	тканин	23	см
17.	 Ножиці	тупокінцеві	прямі	17см
18.	 Лінійка	
19.	 Провідник	для	турнікетів
20.	 Пінцет	анатомічний	25	см
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21.	 Пінцет	анатомічний	20	см
22.	 Пінцет	хірургічний	15	см
23.	 Насадка	для	аспіратора
24.	 Шнур	та	пластина	для	діатермокоагулятора
25.	 Затискач	для	білизни	15	см	(цапка)
26.	 Гачок	чотиризубий
27.	 Поліпропілен	3/0	(26	мм)	з	2	колючими	голками
28.	 Поліефір	2/0	(25	мм)	з	2	колючими	голками
29.	 Поліефір	2/0	(40	мм)	з	2	колючими	голками
30.	 Лавсан	6/0
31.	 Полігліколева	кислота	0	на	голці	35	мм	ріжуча
32.	 Полігліколева	кислота	3/0	на	голці	26	мм	ріжуча
33.	 Набір	стерильний	білизни	та	хірургічного	одягу	одноразовий
34.	 Набір	стерильний	марлевих	серветок	та	спонжів
35.	 Рукавички	стерильні	№	6;	7;	7,5;	8	–	3	пари	кожних
36.	 Марля	гемостатична	–	1	уп.

Чи варто шукати та видаляти сторонні тіла?

Рисунок 16. Алгоритм обрання тактики лікування пацієнтів з відкритим вогнепальним пораненням серця  
(розроблений фахівцями НІССХ ім. М. М. Амосова на основі даних літератури та власного досвіду)
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National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Abstract.	Combat	injury	of	the	heart	and	main	vessels	currently	remains	a	cornerstone	in	patients	with	polytrauma.	

According	to	the	US	Department	of	Defense	Trauma	Registry,	 the	 incidence	of	heart	 injuries	as	a	component	of	chest	
injuries	does	not	exceed	6%,	however,	mortality	as	high	as	up	to	80%	in	this	category	of	patients	makes	an	impression.

The	recommendations	developed	at	the	National	Amosov	Institute	of	Cardiovascular	Surgery	of	the	NAMS	of	Ukraine	
schematically	reflect	the	basic	principles	of	management	of	the	patients	with	combat	trauma	at	the	4th	echelon	of	care.	
Schematic	images	include	anatomical	features	of	injuries	of	heart	and	main	vessels,	main	radiological	axes	and	views	for	
the	evaluation	of	cardiac	structures,	the	principle	of	medical	evacuation	of	patients	with	combat	trauma,	key	emergency	
medical	procedures	provided	at	different	echelons	of	care,	classification	of	open	and	closed	heart	injuries,	as	well	as	the	
algorithm	of	planned	and	urgent	diagnostic	and	therapeutic	measures.	Algorithms	for	the	management	of	the	wounded	
casualties	were	created	by	 the	specialists	of	 the	National	Amosov	Institute	of	Cardiovascular	Surgery	of	 the	NAMS	of	
Ukraine	 in	conjunction	with	military	 trauma	surgeons,	based	on	 their	own	experience	 in	 the	management	of	combat	
trauma	of	the	heart	and	main	vessels	(in	the	period	of	ATO/JFO,	2014-2022),	standards	of	medical	care	in	the	context	
of	NATO	combat	operations,	as	well	as	the	Stanford	Trauma	Guidelines.	Simplified	but	clear	algorithms	can	be	used	as	a	
guide	for	emergency	care,	as	they	clearly	define	the	sequence	of	actions	to	avoid	unnecessary	diagnostic	tests	and	save	
time	in	the	treatment	of	life-threatening	conditions.

Keywords: heart injury, critical bleeding, tamponade, emergency thoracotomy, combat chest injury, behind armor blunt 
heart trauma.
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Подання статті
На	 електронну	 адресу	 редакції	 cvs-herald@ukr.net	

або	через	сайт	http://cvs.org.ua	необхідно	надіслати:
zz рукопис	 (прохання	 адекватно	 оцінювати	 розмір	
файлу,	 за	 необхідності	 використовувати	 в	 тексті	
ілюстрації	 з	 роздільною	 здатністю,	 достатньою	
для	перегляду	на	екрані);

zz усі	ілюстрації	в	кольоровому	(для	онлайн-версії)	та	
чорно-білому	(для	друкованої	версії)	вигляді	в	од-
ному	зі	стандартних	графічних	форматів;

zz лист-заяву	 від	 керівника	 установи,	 де	 працює	
(-ють)	 автор	 (-и),	 щодо	 публікації	 статті	 (статей)	
на	ім’я	головного	редактора	журналу;	

zz письмову	рецензію	наукового	керівника	або	докто-
ра	наук	за	професійним	напрямом	(для	аспірантів	і	
здобувачів);

zz інформацію	стосовно	конфліктів	інтересів;
zz інформацію	 про	 всіх	 авторів	 і	 контакти	 відпові-
дальної	особи.	
Інформація	 про	 авторів	 українською	 та	 англій-

ською	мовою	подається	за	такою	формою:		
zz прізвище,	ім’я,	по	батькові	(повністю);
zz науковий	ступінь,	вчене	звання;	
zz посада,	 місце	 роботи	 /	 навчання	 (найменування	
установи	 або	 організації,	 в	 тому	 числі	 підрозділу,	
кафедри);

zz h-індекс	 (Scopus	 та/або	 Web	 of	 Science	 Core	
Collection),	ORCID	або	ResearcherID

zz адреса	(у	тому	числі	індекс)	і	телефон	організації;
zz особиста	адреса	електронної	пошти;
zz для	відповідальної	особи	–	номер	мобільного	теле-
фону;

zz інформація	про	внесок	кожного	автора	у	проведен-
ня	дослідження	та	підготовку	статті.
УВАГА! Імена і прізвища не коригуються, друку-

ються в авторській редакції. 

Загальні вимоги
Статті	 в	 паперовій	 версії	 журналу	 публікуються	

мовою	оригіналу	–	українською,	англійською	або	ро-
сійською.	Розміщення	всіх	статей	англійською	мовою	
на	сайті	журналу	є	обов’язковим.	

Рукопис	має	містити:
zz індекс	УДК;	
zz назву	статті;	
zz прізвища	та	ініціали	авторів;	
zz назву	установи,	де	працюють	автори	(якщо	авторів	
декілька	і	вони	працюють	у	різних	закладах,	необ-
хідно	персоніфікувати	їх	позначками	1,	2,	3),	міста,	
країни	(для	іноземців);

zz ілюстративний	матеріал;
zz анотацію	та	реферат-резюме;

zz список	використаної	літератури	в	 стилі	Ванкувер	
(не	менше	50%	із	наведених	джерел	має	бути	опу-
бліковано	впродовж	останніх	п’яти	років).

Унікальність тексту статті має буте не менш 85%.  
Для	всіх	надісланих	матеріалів	визначається	рівень	

унікальності	авторського	тексту	за	допомогою	відпо-
відного	програмного	забезпечення:	https://www.etxt.
ru/antiplagiat/,	 https://advego.com/antiplagiat/	 (для	
текстів	 російською,	 українською	 мовами)	 і	 http://
plagiarisma.net/	(для	текстів	англомовних).	Рукописи,	
в	 яких	 виявили	плагіат	 чи	 текстові	 запозичення	без	
посилань	на	першоджерело,	відхиляються	редакцією	
журналу.

Анотація та реферат-резюме статті
Анотація	подається	мовою	статті:	в	ній	необхідно	

стисло	розкрити	мету,	 основні	питання	та	проблеми	
статті,	висновки	(обсяг	–	до 1000 знаків).	

Реферат-резюме	 подається	 англійською	 або/та	
українською	мовою	(залежно	від	мови	статті)	і	пови-
нен	мати	таку	саму	структуру,	як	і	стаття: «Вступ», 
«Мета роботи», «Матеріали і методи», «Результа-
ти і обговорення», «Висновки» (обсяг	–	 	від 1800 
знаків).	

У	 випадку,	 коли	 реферат-резюме	 публікується	
українською	та	англійською	мовою,	переклад	має	бу-
ти	 якісним	 та	 ідентичним,	 назва	 установи	повинна	
збігатися	з	офіційною.	

Ключові слова. 	Має	бути	не	менш	5	ключових	слів	
або	словосполучень,	не	враховуючи	слова	у	заголовку.	

Стаття	українською	мовою:	
zz анотація	українською	мовою	(обсяг	–	до	1000	зна-
ків);	

zz реферат-резюме	 англійською	 мовою	 (обсяг	 –	 від	
1800	знаків).		
Стаття	англійською	мовою:

zz анотація	англійською	мовою	(обсяг	–	до	1000	зна-
ків);	

zz реферат-резюме	 українською	 мовою	 (обсяг	 –	 від	
1800	знаків).		
Стаття	російською	мовою:

zz анотація	 російською	мовою	 (обсяг	 –	 до	 1000	 зна-
ків);	

zz реферат-резюме	 англійською	 мовою	 (обсяг	 –	 від	
1800	знаків);		

zz реферат-резюме	 українською	 мовою	 (обсяг	 –	 від	
1800	знаків).

Переклад статті англійською мовою  
Якщо	 стаття	 для	 публікації	 в	 друкованій	 версії	

журналу	подається	українською/російською	мовою,	її	
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переклад	англійською	мовою	для	публікації	на	 сайті	
журналу	 http://cvs.org.ua	 має	 бути	 якісним	 та	 	 іден-
тичним.

Бібліографічний опис
Не	менше	50%	посилань	має	 стосуватися	джерел,	

опублікованих	 упродовж	 останніх	 5	 років,	 бажано	 у	
виданнях,	які	індексуються		наукометричними	базами	
Scopus	та/або	Web	of	Science	Core	Collection.

Оформлення	 списку	літератури	 здійснюється	від-
повідно	до	стилю	Ванкувер	(Vancouver	style).	Деталь-
ніше	 див.	 http://amosovinstitute.org.ua/wp-content/
uploads/2017/03/Rekomendatsiyi-z-oformlennya-
posilan-v-naukovih-robotah.pdf		

Для статей, написаних  англійською мовою, та 
перекладів статей на англійську	посилання	на	дже-
рела, написані	кирилицею,	необхідно	надавати	лати-
ницею	(англійською	або	трансліт).	

При	транслітерації	слід	використовувати	стандарт	
BGN	/	PCGN	(United	States	Board	on	Geographic	Names	/	
Permanent	Committee	on	Geographical	Names	for	British	
Official	Use),	рекомендований	міжнародним	видавни-
цтвом	Oxford	University	Press	як	«British	Standard».	Для	
транслітерації	 тексту	 відповідно	 до	 стандарту	 BGN	
можна	скористатися	посиланнями:
zz українською	–	http://www.slovnyk.ua;
zz російською	–		http://ru.translit.ru.

Рецензування і редагування
Всі	надіслані	в	редакцію	статті	підлягають	рецен-

зуванню	і	редагуються	відповідно	до	умов	публікації	
в	 журналі.	 За	 необхідності	 стаття	 може	 бути	 повер-
нута	авторам	для	доопрацювання	та	відповіді	на	 за-
питання.	Коректура	 авторам	не	 висилається,	 вся	 до-
друкарська	 підготовка	 здійснюється	 	 редакцією	 за	
авторським	оригіналом.	Відхилені	рукописи	авторам	
не	повертаються.

Не	приймаються	до	друку	статті,	опубліковані	ра-
ніше	або	надіслані	в	інші	видання.

Вимоги до тексту статті
Структура	статті	має	відповідати	загальноприйня-

тим	вимогам	для	наукових	статей	і	складатися	з	таких	
розділів:	«Вступ», «Мета роботи», «Матеріали та ме-
тоди», «Результати та обговорення», «Висновки». 

Стаття	 повинна	 містити	 такі	 необхідні	 елемен-
ти:	постановка	проблеми	в	 загальному	вигляді	та	 її	
зв’язок	 із	 важливими	 науковими	 або	 практичними	
завданнями;	аналіз	останніх	досліджень	і	публікацій,	
у	яких	започатковано	розв’язання	цієї	проблеми	і	на	
які	спирається	автор;	виділення	не	розв’язаних	рані-

ше	частин	загальної	проблеми,	яким	присвячується	
стаття;	формулювання	мети	статті;	виклад	основно-
го	матеріалу	дослідження	з	повним	обґрунтуванням	
отриманих	наукових	результатів;	висновки	проведе-
ного	дослідження	та	перспективи	подальших	пошу-
ків	у	цьому	напрямі.	

Резюме	до	статті,	в	якій	публікуються	результати	
експериментальних	досліджень,	повинно	мати	анало-
гічну	структуру.	

Якщо	стаття	містить	опис	експериментів	над	тва-
ринами,	необхідно	зазначити,	чи	відповідала	методи-
ка	їх	проведення	Гельсінкській	декларації	1975	р.	та	її	
перегляду	1983	р.,	чи	узгоджуються	методи	знеболен-
ня	 та	 позбавлення	 життя	 тварин	 із	 «Правилами	 ви-
конання	 робіт	 з	 використанням	 експериментальних	
тварин»,	затвердженими	наказом	МОЗ	України.

Технічні вимоги
Текст	набирають	у	редакторі	Microsoft	Word	(будь-

якої	версії)	гарнітурою	Times	New	Roman,	14	пунктів	
з	інтервалом	1,5,	без	табуляторів,	без	переносів	у	сло-
вах.	Усі	спеціальні	знаки	набирають	за	допомогою	ко-
манд	«Вставка/Символ».	

Складні	 формули	 (типу	 ) 
набирають	у	редакторі	формул.	Прості	формули	(типу	
а	+	с)	можна	набирати	в	тексті.	

Рисунки,	таблиці,	діаграми	 і	формули	мають	бути	
включені	в	текст.

Таблиці	 необхідно	 будувати	 в	 редакторі	Microsoft	
Word.	 Кожна	 таблиця	 повинна	 мати	 заголовок	 і	 по-
рядковий	номер.	

Інші	ілюстративні	матеріали	(фотографії,	рисунки,	
креслення,	діаграми,	графіки	тощо)	позначаються	як	
«рис.»	і	нумеруються	згідно	з	порядком	їх	згадування	
у	статті.	

Діаграми	і	графіки	виконуються	у	форматі	MS	Excel	
або	MS	Graph.	Для	зручності	верстки	до	них	додають	
вихідні	дані,	що	використовувалися	для	побудови,	та	
електронний	варіант.

Дозволяється	використовувати	як	 ілюстрації	чор-
но-білі	 рисунки,	 виконані	 професійно	 вручну.	 Їх	 ска-
нують	із	роздільністю	300	dpi,	подають	у	форматі	TIF	
або	JPG.	При	цьому	надписи	т	позначення	мають	бути	
чіткими	і	добре	читатися	при	зменшенні	зображення	
до	розмірів	журнальної	колонки.

Фотографії,	 ехограми	 подаються	 в	 оригінальному	
або	 електронному	 вигляді,	 скановані	 з	 роздільністю	
не	менше	300	dpi	і	збережені	у	форматі	TIFF	або	JPEG.	

Передрукування	статей	можливе	лише	за	письмо-
вої	згоди	редакції	та	з	посиланням	на	журнал.
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