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Реферат
Мета. Дослідити ефективність ресуспензії аортального клапана у пацієнтів із дисекцією аорти типу А.
Матеріали і методи. За період 1994 – 2018 рр. у Національному інституті серцево–судинної хірургії імені М. М. Амо-
сова оперовано 385 пацієнтів із гострою дисекцією аорти типу А. У 169 пацієнтів дисекція аорти призвела до виник-
нення гострої аортальної недостатності. Серед цих пацієнтів ресуспензію аортального клапана було виконано у 43, що 
мали аортальну недостатність від помірної до тяжкої.
Результати. У 43 пацієнтів з вихідною аортальною недостатністю від помірної до тяжкої, яким було виконано ресу-
спензію аортального клапана після операції за даними ехокардіографії його функція була компетентною. Протягом 
року після первинного втручання 3 пацієнтам у зв’язку з розвитком тяжкої аортальної недостатності було виконано 
протезування аортального клапана.
Висновки. Ресуспензія аортального клапана – ефективний метод відновлення його функції у пацієнтів з дисекцією 
аорти типу А і аортальною недостатністю від помірної до тяжкої. Збереження власного АК покращує якість життя па-
цієнта, знижує вірогідність тромбоемболічних та геморагічних ускладнень та запобігає відкладенню тромбування хиб-
ного каналу внаслідок довготривалої антикоагулянтної терапії.

Ключові слова: дисекція аорти; ресуспензія аортального клапана; аортальна недостатність.

Abstract
Objective. To investigate resuspension of aortal valve in the patients, suffering aortal dissection of Type A.
Materials and methods. In 1994 – 2018 yrs period in Amosov National Institute of Cardiovascular Surgery 385 patients, suf-
fering an acute aortal dissection Type A, were treated. In 169 patients aortal dissection have led to occurrence of an acute aor-
tal insufficiency. Among these patients resuspension of the aortal valve was performed in 43, who have got aortal insufficiency 
from moderate one to severe.
Results. In 43 patients with initial aortal insufficiency, from moderate one to severe, to whom resuspension of aortal valve was 
performed, postoperatively, in accordance to data of echocardiography, its function have appeared competent. During the year 
after primary intervention in 2 patients the aortal valve prosthesis was performed for severe aortal insufficiency developed.
Conclusion. Resuspension of aortal valve constitutes an effective method of its function restoration in patients, suffering aortal 
dissection Type A and aortal insufficiency from moderate to severe. Preservation of own aortal valve improves patient’s quality 
of life, lowers the risks of thromboembolic and hemorrhagic complications and prevents delay for thrombing of a false chan-
nel due to long–lasting anticoagulant therapy.

Keywords: aortal dissection; resuspension of aortal valve; aortal insufficiency.

Хірургія патології аорти залишається однією з най-

складніших серед кардіохірургічних втручань. Пацієнтам 

із дисекцією аорти типу А виконують хірургічне втручан-

ня з метою забезпечення перенаправлення потоку крові 

до основного каналу, компетентності аортального кла-

пана (АК) та виживання пацієнта. За даними літератури 

дисекція аорти супроводжується аортальною недостат-

ністю у 40 – 60% пацієнтів [1]. Розшарування, поширюю-

чись проксимально від рівня синотубулярного з’єднан-

ня в корінь аорти, часто руйнує одну, а інколи й дві або і 

всі три комісури АК. Це спричинює гостру аортальну не-

достатність. З урахуванням великої частоти виникнення 

аортальної недостатності та досвіду зарубіжних колег [1 

– 4] командою інституту було прийнято рішення притри-

муватися тактики збереження «свого» АК, де це можливо. 

Операція Bentall потребує більше часу на виконання, а 

отже, тривалішого застосування апарату штучного кро-

вообігу (АШК), ніж супракоронарне протезування з ресу-

спензією АК. З урахуванням того факту, що на момент екс-

треної операції більше половини наших пацієнтів пере-

бували у стані поліорганної недостатності (ПОН) за ра-

хунок мальперфузії органів на тлі розшарування торакоа-

бдомінальної аорти або явищ тампонади, збільшення три-

валості перетискання аорти і штучного кровообігу істот-

но впливало на перебіг у них післяопераційного періоду.

Однією з причин розвитку ПОН була тампонада, три-

валість якої до операції може становити від декількох го-

дин до декількох діб. Виконання операції на більш ран-
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ніх стадіях дозволяє знизити післяопераційну летальність. 

Наступною причиною розвитку ПОН була мальперфузія 

вісцеральних органів і нижніх кінцівок, що виникала при 

розповсюдженні розшарування на торакоабдоміналь-

ну аорту. В післяопераційному періоді ПОН трансфор-

мується в легеневу або дихальну, ниркову недостатність 

і енцефалопатію. Через усе це в післяопераційному пері-

оді значна кількість хворих потребує продовженої штуч-

ної вентиляції легень (ШВЛ) і використання гемодіалізу.

Виходячи з нашого досвіду, клапанозберігаюче про-

тезування аорти має кращі результати в порівнянні з кла-

панозаміщуючим протезуванням.

Шляхом аналізу віддалених результатів хірургічного 

лікування нами було встановлено, що супракоронарне 

протезування аорти з пластикою АК і зони розшаруван-

ня дає можливість ефективно і безпечно ліквідувати роз-

шарування і виконати реконструкцію аорти при її дисек-

ції типу А і відриві комісуральних стрижнів, який немину-

че призводить до формування аортальної недостатності.

Основною ідеєю клапанозберігаючої операції є віднов-

лення функціональної анатомії кореня аорти. Виражена 

некомпетентність АК при гострих аортальних станах ча-

сто обумовлена порушенням анатомічної цілісності, від-

ривом його комісур. При цьому не відбувається морфо-

логічних змін з боку самих стулок клапана, що є основ-

ною умовою можливості репозиціонування і відновлен-

ня його нормальної функції. Альтернативою клапановід-

новлюючій операції є повна заміна клапана аорти – йо-

го протезування. У разі збереження власного клапана по-

кращується якість життя пацієнта, знижується вірогідність 

тромбоемболічних та геморагічних ускладнень та не від-

кладається тромбування хибного каналу внаслідок довго-

тривалої антикоагулянтної терапії. Ризики ранньої тех-

нічної похибки можуть бути знижені шляхом рутинного 

застосування черезстравохідної ехокардіографії (ЕхоКГ) 

і, у разі потреби, негайного виконання повторного втру-

чання до моменту переведення хворого у відділення ре-

анімації і інтенсивної терапії (ВРІТ).

Матеріали і методи дослідження
За період із 1996 по 2018 р. оперовано 385 пацієнтів – 

334 (86,8%) чоловіки і 51 (13,2%) жінка з дисекцією аорти 

типу А. Середній вік пацієнтів становив (54,9 ± 9,8) року. 

Аортальна недостатність спостерігалася у 169 пацієнтів: 

у 118 (69,8%) – від мінімальної до помірної, у 51 (30,2%) – 

від помірної до тяжкої. Серед цих пацієнтів ресуспензію 

АК було виконано 43 (25,4%), що мали аортальну недо-

статність від помірної до тяжкої. Значних відмінностей у 

вихідному стані пацієнтів з аортальною недостатністю від 

помірної до тяжкої і від мінімальної до помірної не було.

У середньому 4 хірурги брали участь у корекції дисек-

ції аорти. Всі втручання виконані під загальною внутріш-

ньовенною анестезією, доступом через серединну стер-

нотомію та з використанням АШК. Остаточне вирішен-

ня питання про обсяг реконструкції АК приймалося піс-

ля проведення кардіоплегії і візуальної оцінки стану ко-

реня аорти та АК. Ревізія дуги аорти проводилась у 90% 

хворих в умовах повної зупинки кровообігу (циркуля-

торного арешту). Всі оперативні втручання були викона-

ні в умовах гіпотермії 18 – 22 °С. У період з 1996 по 2008 

р. пацієнтам втручання виконували в умовах циркулятор-

ного арешту. Всього було 33 циркуляторних арешти з се-

редньою тривалістю (24 ± 12) хв. У період з 2008 по 2018 

р. надавали перевагу антеградній та ретроградній цере-

бральній перфузії. Рішення щодо вибору виду перфузії 

приймала команда хірургів індивідуально щодо кожно-

го пацієнта. Усього ретроградних церебральних перфу-

зій було 368 (95,6%), антеградних – 17 (4,4%).

Методика ресуспензії АК сьогодні застосовується при 

корекції всіх видів розшарування аорти, з експансією ос-

таннього на висхідну аорту дистальніше синотубулярно-

го з’єднання, із залученням некоронарного синуса, стулки 

АК, з можливим розповсюдженням розшарування на пра-

вий і лівий коронарні синуси. У всіх хворих ми виконува-

ли максимальну резекцію розшарованих інтими і адвен-

тиції аорти, по можливості залишаючи лише неуражені 

розшаруванням структури. Всі три комісури АК репози-

ціонували і фіксували тефлоновими смужками, що ста-

білізували листки розшарованої інтими, методикою «сан-

двіч». У проекції некоронарного синуса лінію стабілізації 

фіксували, максимально виключаючи патологічні ткани-

ни, за необхідності і до рівня кільця АК, відтворюючи мо-

дифікацію, описану W. G. Wolfe і співавторами [5]. До сфор-

мованої у такий спосіб ділянки реконструйованого коре-

ня аорти безперервним обвивним швом (пролен 4.0/3.0) 

фіксували проксимальний кінець судинного протеза, діа-

метр якого підбирали з розрахунку різниці діаметра коре-

ня аорти на рівні кільця АК і 15 – 20% редукції цього зна-

чення. Компетентність клапана перевіряли одразу гідро-

пробою і після відновлення серцевої діяльності за допо-

могою черезстравохідної ЕхоКГ. Також ЕхоКГ виконували 

на 3–й післяопераційний день та у день виписки. Всього 

було виписано 378 (90,2%) хворих.

Функція ресуспензованого клапана зберігалася в пов-

ному об'ємі у віддаленому періоді.

Результати
Можливість виконання супракоронарного протезуван-

ня зі збереженням АК повинна розглядатися, коли немає: 

розширення (більше 45 мм) та дефекту інтими в облас-

ті кореня аорти; анулоаортальної ектазії (більше 31 – 32 

мм); здовження та розтягнення країв, фіброзу і кальцино-

зу стулок та прилеглих структур.

Після закінчення операції ресуспензії АК пацієнтів пе-

реводили для проведення ШВЛ у ВРІТ. Якщо перебіг ран-

нього післяопераційного періоду був сприятливий (ясна 

свідомість, задовільний неврологічний статус, немає про-

явів серцево–судинної недостатності, самостійне дихання, 

достатній діурез і нормальні лабораторні показники, не-

має ознак кровотечі і порушень у системі гемостазу), па-

цієнтів переводили у відділення серцево–судинної хірур-

гії, як правило, на 2 – 3–тю добу після операції. Тривалість 
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перебування пацієнтів у ВРІТ становила (2,1 ± 0,4) доби, 

у хірургічному відділенні – (10,3 ± 3,7) доби. Усім пацієн-

там після операції щоденно в умовах ВРІТ (перед пере-

веденням у хірургічне відділення), а потім кожні дві–три 

доби й перед випискою виконували контрольні трансто-

ракальні ЕхоКГ, а мультиспіральну комп’ютерну томогра-

фію–ангіографію аорти – перед випискою.

На 1–шу післяопераційну добу хворим обох груп бу-

ло проведено контроль лабораторних показників, се-

редні значення яких були такими: гемоглобін – (105,4 ± 

5,8) г/л, гематокрит – (31,5 ± 2,3)%, еритроцити – (3,5 ± 

0,3)  1012/л, тромбоцити – (157,6 ± 12,9)  109/л, лейко-

цити – (10,7 ± 1,8)  109/л, C–реактивний білок – (58,5 ± 

21,3) мг/л, фібріноген – (4,1 ± 1,6) г/л, креатинін – (116,5 

± 31,3) мкмоль/л, кліренс креатиніну – (70,1 ± 18,5) мл/

хв, сечовина – (8,1 ± 1,5) ммоль/л, аланінамінотрансфе-

раза (АлТ) – (27,8 ± 12,9) Од/л, аспартатамінотрансфера-

за (АсТ) – (48,5 ± 20,7) Од/л, глюкоза – (7,8 ± 0,6) ммоль/л, 

загальний білок – (58,6 ± 1,9) г/л, загальний білірубін – 

(18,4 ± 3,1) мкмоль/л, лактат – (2,4 ± 1,1) ммоль/л, тропо-

нін I – (1,75 ± 0,13) нг/мл, міжнародне нормалізоване від-

ношення (МНВ) – 1,3 ± 0,1, активований частковий тром-

бопластиновий час (АЧТЧ) – (42,9 ± 2,6) с.

У ході порівняння досліджуваних показників до і після 

операції було виявлено зниження рівнів гемоглобіну, ге-

матокриту, еритроцитів і тромбоцитів, кліренсу креати-

ніну та вмісту загального білка, підвищення рівня лейко-

цитів, вмісту С–реактивного білка, рівнів креатиніну, се-

човини, АлТ і АсТ, глюкози, загального білірубіну, лакта-

ту, значень МНВ і АЧТЧ.

Таким чином, 1–ша доба післяопераційного періоду у 

всіх оперованих пацієнтів характеризувалась постгемо-

рагічною анемією, помірним лейкоцитозом, порушенням 

функції печінки і нирок, а у ряду хворих були наслідки по-

шкодження міокарда («оглушений міокард»). 

Аналіз структури і характеру інтраопераційних і ран-

ніх післяопераційних ускладнень показав переважання 

серцево–судинної і дихальної недостатності, кровотечі, 

порушення ритму (фібриляція передсердь, АВ–блокада) 

і ПОН (див. таблицю).

І все–таки серед загальної кількості пацієнтів, оперо-

ваних у 1996 – 2018 рр., у 3 (6,9%) ми були вимушені ви-

конати протезування АК через рецидив і прогресію аор-

тальної недостатності від незначної до помірної (1) і ви-

раженої (2). Від корекції гострої дисекції аневризми аор-

ти до операції з протезування АК у всіх 3 хворих минуло 

менше року.

Обговорення 
У 1958 р. J. J. Garamella і співавтори [6] опублікували 

свою концепцію лікування недостатності АК шляхом ре-

суспензії (підвішування) його комісур. Ця вдала методи-

ка стала важливою віхою на шляху розвитку хірургії і ро-

зуміння функції півмісяцевих клапанів серця. У 1968 р. H. 

Bentall і A. A. De Bono [7] вперше повідомили результати 

лікування хворого, якому було виконано заміщення ко-

реня і висхідної частини аорти судинним кондуїтом, що 

складався із судинного протеза і протеза клапана серця, 

вічка вінцевих артерій реімплантувались у стінку судин-

ного протеза. В подальшому ця методика стала «золотим 

стандартом» хірургії аневризм висхідної аорти. Пізніше 

W. G. Wolfe і співавтори опублікували результати серії ре-

конструктивних операцій ресуспензії АК, виконаних при 

гострому розшаруванні аорти [5]. R. W. Frater описав ана-

томічну і механічну функції синотубулярного з’єднання, 

відзначивши при цьому, що корекція розширеного сино-

тубулярного з’єднання дозволяє усунути недостатність АК 

за умови, що його стулки не мають морфологічних ура-

жень, а кільце не дилатоване [8].

Дослідження результатів ресуспензії АК при гострій 

і хронічній дисекції аорти типу А показало відсутність 

необхідності протезування АК у 100% пацієнтів через 5 

років і у 80% пацієнтів через 10 років [1]. J. P. Mazzucotelli і 

співавтори [2] повідомили про компетентність ресуспен-

зії у 93 (100%) пацієнтів протягом 5 років та у 80% пацієн-

тів протягом 10 років. Інші автори спостерігали 97% ком-

петентних ресуспензій протягом 5 і 91% компетентних 

ресуспензій протягом 10 років. Наш досвід підтверджує 

цю тенденцію. За результатами свого дослідження ми не 

зафіксували рівня залишкової аортальної недостатності 

після ресуспензії, за якого виникала б необхідність про-

тезування АК у майбутньому. Проте ми вважаємо, що по-

дібні знахідки зумовлені тим, що ми не мали можливості 

довготривалого спостереження за пацієнтами.

Наявність аортальної недостатності від помірної до 

тяжкої не повинна бути підставою для зменшення вірогід-

ності виконання ресуспензії АК через побоювання мож-

ливого розвитку післяопераційної аортальної недостат-

ності. Ресуспензія дозволяє досягти компетентності АК 

в короткому та відстроченому післяопераційних пері-

одах (p < 0,05). Помірна чи мінімальна аортальна недо-
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статність спостерігалася після операції у 95% пацієнтів 

[4]. Варто зазначити, що подібні результати можливі ли-

ше за умови детального підбору пацієнтів для збереження 

АК. Спираючись на власний досвід, ми вважаємо предик-

торами вдалої ресуспензії вузький корінь аорти з достат-

ньою якістю її тканин, відсутність анулоаортальної екта-

зії, збереження цілісності стулок АК, малий розмір кільця 

та відсутність захворювань сполучної тканини у пацієн-

та. Ресуспензія АК у поєднанні з супракоронарним про-

тезуванням висхідної аорти адекватно відновлює спро-

можність АК у більшості пацієнтів.

Результати даної методики дуже залежать від компе-

тенції хірурга, тривалості періоду від початку основного 

захворювання до виконання втручання. Великий вплив 

має періопераційний та післяопераційний менеджмент. 

Для більш чітких висновків необхідні результати спосте-

реження за пацієнтами протягом 5, 10, 15 років, а це про-

блематично, враховуючи, що пацієнти, яких ми оперу-

вали, проживають в усіх куточках України. Ми не може-

мо не брати до уваги вірогідність того, що пацієнти з по-

казаннями до протезування АК після ресуспензії не були 

ідентифіковані. 

Висновки
1. Ресуспензія АК, поєднана з супракоронарним проте-

зуванням висхідної аорти, відновлює функцію АК у біль-

шості пацієнтів з високою вірогідністю відсутності необ-

хідності в майбутніх оперативних втручаннях із фокусом 

на АК. Хірург, який має виконувати операцію ресуспензії 

АК, повинен проводити прицільну селекцію пацієнтів, ба-

зуючись на згаданих вище критеріях. Враховуючи, що для 

подібних ситуацій практично неможливо провести ран-

домізовані клінічні дослідження, вважаємо подібний ре-

троспективний аналіз ефективним для прийняття рішень.

2. Ресуспензія АК ефективно відновлює функцію АК у 

пацієнтів з дисекцією аорти типу А з аортальною недо-

статністю від помірної до тяжкої. Збереження власного 

клапана покращує якість життя пацієнта, знижує вірогід-

ність тромбоемболічних та геморагічних ускладнень та 

запобігає відкладенню тромбування хибного каналу внас-

лідок довготривалої антикоагулянтної терапії.
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