
20

Клінічна хірургія. — 2015. — № 3 hirurgiya.com.ua

УДК 616.132—089.819—089.843—089.15

ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ

МИНИИНВАЗИВНОГО ДОСТУПА ПРИ ПРОТЕЗИРОВАНИИ

КЛАПАНА АОРТЫ 
Б. М. Тодуров

Институт сердца МЗ Украины, г. Киев

EXPEDIENCY OF APPLICATION OF MINIINVASIVE ACCESS 
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орок КА, в том числе стеноз,

недостаточность или их со�

четание различной этиоло�

гии занимает ведущее место

в структуре заболеваний клапанов

сердца. В когорте больных старшего

возраста (более 60 лет) порок КА,

обусловленный атеросклеротичес�

кими изменениями, занимает третье

место после гипертонической бо�

лезни и ишемической болезни серд�

ца (ИБС). При стенозе КА и возник�

новении эпизодов синкопе или ан�

гинозной боли продолжительность

жизни неоперированных пациен�

тов составляет в среднем 3 года, при

застойной сердечной недостаточ�

ности — уменьшается до 1,5 — 2 лет

[1]. 

Как правило, клинические проявле�

ния у больных возникают при пло�

щади эффективного отверстия КА

менее 0,85 см2, пиковый градиент на

клапане превышает 50 мм рт. ст. При

недостаточности КА, причиной ко�

торой могут быть деструкция ство�

рок при инфекционном эндокарди�

те, пролапс створок после диссек�

ции аорты или вследствие дилата�

ции ее корня, возникает объемная

перегрузка левого желудочка (ЛЖ)

и, как следствие, его прогрессирую�

щая дилатация с формированием

недостаточности. При недостаточ�

ности КА в течение 5 лет с момента

установления диагноза живут 75%

больных [2].

Естественно, только оператив�

ное вмешательство по строгим по�

казаниям обеспечивает улучшение

качества жизни и увеличение ее

продолжительности у пациентов

при пороке КА. Современное разви�

тие кардиохирургии позволило

снизить летальность до 1% и менее в

ведущих клиниках мира [3].

В последние годы, учитывая до�

стигнутые результаты протезирова�

ния КA при использовании стан�

дартных методов, внимание кардио�

хирургов сосредоточено на разра�

ботке и внедрении в клиническую

практику менее травматичных ми�

нимально инвазивных доступов, ко�

торые должны быть безопасными,

адекватными в экспозиции опера�

ционного поля и минимизирующи�

ми операционную травму.

Как правило, протезирование КА

осуществляют путем полной про�

дольной срединной стернотомии

(ПСС). Хотя понятие "минимально

инвазивная хирургия" введено еще в

середине XX в. в различных облас�

тях хирургии, миниинвазивные до�

ступы в кардиохирургии начали

применять только в последние 10 —

15 лет [4, 5].

С момента первого успешного

протезирования КА с использовани�

ем миниинвазивного доступа (пра�

вый парастернальный доступ с ре�

зекцией хряща III и IV ребер), вы�

полненного D. Cosgrove в 1996 г. в

кардиохирургической клинике г.

Кливленда (США) [4], в настоящее

время министернотомию успешно

применяют во многих центрах как

альтернативу открытой ПСС.

Основными преимуществами

миниинвазивного доступа (верхняя

J — или T — подобная стернотомия с

переходом на третий или четвертый

межреберный промежуток) являют�

ся: косметический эффект, миними�

зация операционной травмы, мини�

мальная кровопотеря, уменьшение

частоты возникновения фибрилля�

ции предсердий, выраженности бо�

левого синдрома, сохранение функ�

ции легких, уменьшение длительно�

сти лечения больного в стационаре,

быстрое функциональное восста�

новление оперированных пациен�

тов, уменьшение затрат на лечение

[6 — 8].
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Однако отмечают и потенциаль�

ные недостатки миниинвазивных

доступов, в частности, возможную

неадекватную защиту миокарда или

протекцию головного мозга, более

длительное применение аппарата

искусственного кровообращения и

пережатие аорты, трудности удале�

ния воздуха из камер сердца, не�

адекватное дренирование полости

перикарда и плевры, риск паракла�

панной недостаточности [7, 9, 10].

Возникновение таких осложнений

обусловливает увеличение леталь�

ности и частоты неудовлетвори�

тельных результатов операции, не�

редко требующих повторного вме�

шательства.

Представляем наблюдение ус�

пешного протезирования КА с ис�

пользованием министернотомного

доступа.

Пациентка О., 56 лет, госпитали�

зирована в клинику 22.12.14 с диа�

гнозом: неревматический комбини�

рованный порок КА с преобладани�

ем стеноза ІІІ степени, сердечная не�

достаточность ІІА стадии с сохране�

нием систолической функции ЛЖ,

III функциональный класс (по

NYHA). Больная жаловалась на боль

за грудиной, сердцебиение, одышку

при физической нагрузке. По дан�

ным трансторакальной эхокардио�

графии выявлен двухстворчатый КА,

комбинированный порок КА с пре�

обладанием стеноза III степени,

кальциноз 1+, обратный ток 1+, гра�

диент давления на КА 75/44 мм рт.

ст., фракция выброса ЛЖ 65% (по

Симпсону), минимальная регурги�

тация на митральном клапане, ко�

нечно—диастолический объём

(КДО) ЛЖ 96 мл. По данным аорто—

и коронаровентрикулографии па�

тологические изменения венечных

артерий не выявлены, недостаточ�

ность КА 1+.

24.12.14 выполнено оперативное

вмешательство с использованием

миниинвазивного доступа. Разрез

кожи длиной 7 см по срединной ли�

нии, отступя 3 см от яремной вырез�

ки, подкожная основа отсепариро�

вана на необходимом протяжении

для удобного проведения распила

грудины. Произведена верхняя час�

тичная стернотомия (J—доступ) до

уровня четвертого межреберного

промежутка длиной 10 см с попе�

речным пересечением грудины

справа. Грудина разведена ранорас�

ширителем, вскрыт перикард, его

края подшиты к краям раны. Каню�

ляция восходящей части аорты про�

ведена максимально дистально,

двухступенчатая канюляция полых

вен — стандартно через ушко право�

го предсердия, которое было хоро�

шо достижимо.

Операцию выполняли в услови�

ях искусственного кровообращения

с умеренной гипотермией (темпе�

ратура тела 32 °С), стандартной ге�

паринизацией (300 Ед/кг) и анте�

градной кардиоплегией (раствор

кустодиол непосредственно в устья

венечных артерий из расчета 20 мл

на 1 кг массы тела при температуре

4 °С). После искусственной фибрил�

ляции сердца и дренирования его

левых отделов путем установления

специального отсоса (вента) в ЛЖ

через правую верхнюю легочную

вену аорта поперечно пережата,

произведена адекватная аортото�

мия, в устья венечных артерий по�

средством специальных канюль вве�

ден кардиоплегический раствор.

После иссечения створок поражен�

ного клапана по стандартной мето�

дике имплантирован механический

протез диаметром 21 мм (St Jude

Medical). На разрез аорты наложен

однорядный обвивной шов (пролен

4,0), восходящая часть аорты дрени�

рована в целях профилактики воз�

душной эмболии, снят зажим с аор�

ты (продолжительность пережатия

аорты 40 мин). Сокращения сердца

восстановлены путем деполяриза�

ции. После согревания больного до

температуры тела 37 °С и стабилиза�

ции деятельности сердца отключен

аппарат искусственного кровообра�

щения (время перфузии 60 мин). Ус�

тановлены дренажи (в полость пе�

рикарда и загрудинное пространст�

во), подшиты миокардиальные эле�

ктроды. 

После осуществления тщатель�

ного гемостаза края грудины сведе�

ны и фиксированы с помощью 3

швов металлической проволокой.

На рану наложен послойный косме�

тический шов, ее длина 6 см.

Пациентка переведена на само�

стоятельное дыхание в течение 1,5 ч

в отделении интенсивной терапии,

объем геморрагического экссудата

после операции составил 150 мл.

Инотропную поддержку осуществ�

ляли с использованием добутамина

в дозе 3 мкг/(кг × мин), через 4 ч по�

сле операции потребности в инфу�

зии симпатомиметика не было, по�

казатели гемодинамики стабиль�

ные. На 2—е сутки пациентка в удов�

летворительном состоянии, при ми�

нимальной выраженности болевого

синдрома переведена в отделение.

После операции осложнений не бы�

ло, по данным эхокардиографии

функция протеза КА не нарушена.

Пациентка выписана на 7—е сутки в

удовлетворительном состоянии для

дальнейшей реабилитации в кар�

диологическом стационаре по мес�

ту жительства.

Представленное наблюдение

позволяет ответить на вопрос: дей�

ствительно ли использование мини�

мально инвазивного доступа при

протезировании КА способствует

быстрейшему и комфортному функ�

циональному восстановлению

больных, обеспечивает адекватную

экспозицию операционного поля с

точки зрения хирурга и безопас�

ность для пациента.

Для полноценного ответа на этот

вопрос необходимо проведение

сравнительного анализа пери— и

послеоперационного состояния в

больших группах пациентов, опери�

рованных с применением стандарт�

ного доступа и министернотомии.

По данным мета—анализов, не

установлены существенные разли�

чия послеоперационной летальнос�

ти, частоты почечной или дыхатель�

ной недостаточности после приме�

нения миниинвазивного доступа и

ПСС [11].

В то же время, сегодня нет доста�

точного числа сообщений, касаю�

щихся качественной оценки функ�

ции легких, выражености болевого

синдрома, длительности функцио�

нального восстановления, качества

жизни, стоимости операции при

применении минимально инвазив�

ного доступа.

Многие авторы акцентируют
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внимание на значительно меньшей

выраженности болевого синдрома

при применении менее травматич�

ного минимально инвазивного до�

ступа и, соответственно, уменьше�

нии потребности в использовании

аналгетиков [3, 7, 9, 10, 12]. К тому же,

боль является важным фактором,

влияющим на функцию легких в

раннем послеоперационном перио�

де, наряду с такими факторами, как

искусственное кровообращение,

возраст, наличие хронических обст�

руктивных заболеваний легких, ку�

рение, продолжительность искусст�

венной вентиляции легких, длитель�

ность дренирования средостения и

полости плевры [3, 12, 13]. Неболь�

шая выраженность болевого синд�

рома и, соответственно, более ран�

няя активизация больных в значи�

тельной мере способствуют их быс�

трейшему функциональному вос�

становлению [12, 14].

Конечно, технически осущест�

вить протезирование КА при ис�

пользовании ограниченного досту�

па, несмотря на его явные преиму�

щества (меньшая кровопотеря, ми�

нимальная интенсивность боли,

лучшая функция легких, быстрая ре�

абилитация, косметический эф�

фект), сложнее, при выборе такого

оперативного подхода следует при�

нять во внимание баланс между не�

обходимостью адекватной хирурги�

ческой экспозиции и удобством ма�

нипуляций, возможностью возник�

новения определенных осложне�

ний, в частности, повреждения внут�

ренней грудной артерии, резекции

кости и хряща или вскрытия плев�

ральной полости.

Важным моментом является бе�

зопасность операции. Нельзя ис�

ключить возникновение интраопе�

рационных осложнений, в том чис�

ле кровотечения, дисфункции ЛЖ,

или недостаточной экспозиции

операционного поля. У кардиохи�

рурга в такой ситуации существует

возможность осуществления кон�

версии минидоступа в ПСС путем

выполнения нижней срединной

стернотомии. По данным литерату�

ры, частота конверсии министерно�

томии в ПСС составляет от 2,6 до

4,0% [13, 15]. По мнению авторов, ис�

ходная дисфункция ЛЖ является

противопоказанием к протезирова�

нию КА с использованием мини�

мально инвазивных доступов [13,

14].

Для Украины внедрение в клини�

ческую практику современных и

широко применяемых в ведущих

клиниках мира методов оператив�

ного лечения, которые, наряду с хо�

рошими результатами, позволили

бы уменьшить экономические за�

траты на лечение, актуально. Метод

позволяет благодаря минимизации

хирургической травмы уменьшить

финансовые затраты на лечение,

осуществить быструю и комфорт�

ную реабилитацию оперированных

пациентов, достичь, хорошего кос�

метического эффекта.
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