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Реферат
Представлені технічні особливості протезування клапана аорти (КА) з застосуванням мінімально інвазивного доступу.
Оперативні втручання виконані у 48 хворих з використанням верхньої часткової J—подібної міністернотомії. Доступ
ефективний і достатньо безпечний, має значні переваги у порівнянні з класичною поздовжньою серединною стернотомією
(ПСС), оскільки дозволяє мінімізувати хірургічну травму, зберегти каркасність грудної клітки, досягти кращого косметичного
ефекту.
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Abstract
Technical peculiarities of the aortal valve prosthesis, using miniinvasive access, were presented. Оperative interventions were con5
ducted in 48 patients, using upper partial J—like ministernotomy. The access is effective and enough secure, has advantages, com5
paring with classic longitudinal median sternotomy, because it permits to minimize a surgical trauma, to preserve the thoracic cage
framework, and to achieve better cosmetic effect.

Кeywords: aortal valve prosthesis; miniinvasive access.

Метою застосування мінімально

інвазивних доступів у пацієнтів,

яким показана корекція або імплан�

тація штучних клапанів серця, є

мінімізація травматичності операції

з збереженням ефективності та без�

печності відкритої ПСС, яку і сьо�

годні вважають "золотим стандар�

том" в серцево—судинній хірургії.

Перевагами мінімально інвазив�

них доступів у порівнянні з ПСС є

менша операційна травма, менша

крововтрата, менша вираженість бо�

льового синдрому після операції,

хороший косметичний ефект, оче�

видний економічний ефект — знач�

но швидше функціональне віднов�

лення пацієнтів, менша тривалість їх

лікування у стаціонарі [1 — 3].

З середини 90—х років минулого

століття почалася ера широкого

впровадження різноманітних міні�

мально інвазивних доступів у па�

цієнтів під час протезування КА, зок�

рема, правої парастернальної міні�

торакотомії, часткової верхньої або

нижньої стернотомії, поперечної

стернотомії [2, 4, 5].

У 1998 р. D. M. Cosgrove і співавто�

ри [6] успішно протезували КА у хво�

рого з приводу його тяжкого стено�

зу, застосувавши правий парастер�

нальний доступ по третьому і чет�

вертому міжребер'ю з поділом ре�

бер. Проте, у міру накопичення до�

свіду та вивчення безпосередніх і

віддалених результатів операцій ви�

явилося, що оптимальним мінімаль�

но інвазивним доступом у хірургії

КА є верхня часткова міністерно�

томія, оскільки застосування пер�

винно описаного правого парастер�

нального доступу з резекцією хря�

щів ребер часто спричиняло таке

тяжке ускладнення, як легенева гри�

жа, а використання поперечної

стернотомії, хоча і забезпечувало

відмінну експозицію КА, часто су�

проводжувалося нестабільністю

груднини, до того ж потребувало пе�

ресічення однієї або обох внутріш�

ніх грудних артерій [2 — 4].

Показаннями до застосування

верхньої часткової міністернотомії

у пацієнтів з приводу вад КА слід вва�

жати такі [2, 5, 7, 8]:

— ізольоване протезування КА;

— пластика КА;

— втручання на висхідній час�

тині аорти та протезування КА.

Протипоказання:

— значуще атеросклеротичне

ураження вінцевих артерій або інші

супутні вади клапанів;

— "порцелянова аорта".

Відносні протипоказання:

— вузька цибулина аорти;

— подовжена аорта;

— протипоказання до проведен�

ня черезстравохідної ехокардіог�

рафії.

Метою дослідження була презен�

тація технічних особливостей за�

стосування верхньої часткової міні�

стернотомії (J—подібної) на основі

власного досвіду у селективної ко�

горти пацієнтів (n=48), яким здій�

снювали протезування КА.

Особливості оперативної так�
тики

Хірургічний доступ. Застосову�

ють різні варіанти верхньої частко�

вої міністернотомії, зокрема, J—, L—,

S— і Т—подібні [5, 7, 9 — 11]. У те�
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перішній час J—подібна або інвер�

тована L—подібна верхня часткова

міністернотомія отримала широке

визнання, оскільки забезпечує адек�

ватну експозицію операційного по�

ля.

В усіх пацієнтів здійснене проте�

зування КА з використанням J—по�

дібної верхньої часткової міністер�

нотомії, конверсія у ПСС внаслідок

недостатньої експозиції чи виник�

нення ускладнень не знадобилася.

Анестезіологічне забезпечення

пацієнта включало знеболювання та

медикаментозний сон, моніторинг

важливих параметрів (інвазивне ви�

мірювання артеріального тиску,

центрального венозного тиску, еле�

ктрокардіографія, визначення назо�

фарингеальної температури, пуль�

сова оксиметрія, контроль діурезу).

Крім того, застосовували окремий

центральний венозний доступ для

проведення ендокардіальної елект�

рокардіостимуляції, оскільки епі�

кардіальні електроди практично не�

можливо підшити до правого шлу�

ночка через обмежений доступ до

нього.

Положення пацієнта лежачи на

спині, верхні кінцівки фіксували

вздовж тіла. Під лопатки підкладали

круглий валик. Зовнішні електроди

для дефібриляції розташовували в

передньому або стандартному поло�

женні: один електрод з маркуванням

"аpex" (позитивний заряд) точно

над серцевим поштовхом, другий —

з маркуванням "sternum" (негатив�

ний заряд) нижче правої ключиці.

Також використовували передньо—

заднє розташування електродів: од�

на пластина електрода — в правій

підлопатковій ділянці, інша — спе�

реду на рівні третього—четвертого

міжребер'я по середньоключичній

лінії. До початку розрізу проводили

скелетотопічне маркування ана�

томічних орієнтирів (яремної ямки,

мечоподібного відростка грудни�

ни), меж розрізу шкіри та місця вста�

новлення дренажів. Після антисеп�

тичної обробки операційного поля

(розчин Cutasept F BODE Chemie

GmbH & Co) операційне поле обкла�

дали стерильним матеріалом та

закріпляли його на шкірі з викорис�

танням прозорої хірургічної плівки

за умови повної доступності грудни�

ни.

Розріз шкіри довжиною 6 — 10

см (у середньому 7 см) проводили

по середній лінії, починаючи від

другого міжребрового проміжку.

Стернотомію виконували за до�

помогою звичайного або осцилюю�

чого стернотома суворо по середній

лінії від рукоятки груднини до рівня

третього або четвертого міжребер'я

з продовженням праворуч і вбік у

відповідний міжребровий проміжок.

У пацієнтів молодого віку за стабіль�

ної структури кістки, як правило, ви�

конували розріз по третьому або

четвертому міжребер'ю. У пацієнтів

літнього віку за наявності супутньо�

го остеопорозу перевагу віддавали

міністернотомії тільки по четверто�

му міжребер'ю, оскільки це забезпе�

чувало зменшення частоти виник�

нення переломів груднини під час її

розведення ретрактором.

Перед початком стернотомії ане�

стезіолог припиняв штучну венти�

ляцію легень для уникнення випад�

кового пошкодження плеври. Під

час стернотомії з використанням

звичайного стернотома важливо по�

тягнути його вгору, такий маневр за�

побігає ризику можливого пошкод�

ження основних структур (плеври,

перикарда, плечо—головної вени та

плечо—головного стовбура, висхід�

ної частини аорти). Внутрішня груд�

на та міжреброва артерії, як прави�

ло, неушкоджені.

Якщо експозиція недостатня для

виконання операції або виникають

суттєві технічні труднощі у хірурга,

можливе застосування розширено�

го доступу — Т—подібної стерно�

томії, використовуючи додатковий

розріз по лівому міжребер'ю. За не�

обхідності додатковою опцією у та�

ких ситуаціях може бути конверсія

(перехід на стандартну стерно�

томію), проте, у нашому дослідженні

вона не знадобилася.

По завершенні стернотомії здій�

снювали ретельний гемостаз, також

використовували гемостатичний

кістковий віск для мінімізації крово�

течі під час операції.

Ретрактор (педіатричний) розта�

шовували в антикраніальному поло�

женні, завдяки чому значною мірою

зменшувався ризик пошкодження

плечо—головної вени і плечового

сплетіння під час розведення груд�

нини. Ретракцію груднини здійсню�

вали поступово для запобігання пе�

релому груднини і ребер, що забез�

печувало суттєве зменшення після

операції вираженості больового

синдрому. Перикард розсікали поз�

довжньо, накладали 6 — 10 П—по�

дібних швів, фіксували його краї до

підшкірного прошарку над грудни�

ною. Це дозволяло покращити до�

ступ до висхідної частини аорти та

правого передсердя (ПП).

Канюляція. Для підключення апа�

рата штучного кровообігу (АШК)

здійснювали канюляцію висхідної

частини аорти та вушка ПП. В усіх

пацієнтів аорту канюлювали за за�

гальноприйнятою методикою, як і

при доступі з ПСС, для взяття веноз�

ної крові у вушко ПП проводили ар�

мовану двохступеневу венозну ка�

нюлю (VC2, Medtronic Inc., Бельгія).

Починали штучний кровообіг.

Для дренування лівих відділів серця

використовували "вент", що прово�

дили у порожнину лівого шлуночка

через праву верхню легеневу вену.

Застосовували помірну гіпотермію

(температура 32 °С). Після досягнен�

ня необхідної температури на

штучній фібриляції серця попереч�

но перетискали аорту.

Експозиція клапана аорти. Ви�

конували поперечну аортотомію,

відступивши від устя правої вінцевої

артерії 1 см, з продовженням розрізу

на некоронарний синус аорти. За�

хист міокарда проводили з застосу�

ванням розчину Сustodiol (Dr. F. Ko�

hler Chemie) безпосередньо в устя

вінцевих артерій (з розрахунку 20 —

30 мл/кг маси тіла).

Для протезування КА використо�

вували механічні протези (St. Jude

Medical, St. Paul, Minnesota, США) за

стандартною методикою. Протез

імплантували у супраанулярну по�

зицію, фіксували 10—14 П—подіб�

ними швами з прокладками.

Заходи з видалення повітря з по�
рожнин серця. Важливим аспектом

будь—якої операції на "відкритому

серці" є профілактика повітряної

емболії. Цей процес більш повіль�

ний і складніший у пацієнтів при
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протезуванні КА з використанням

мінімально інвазивного доступу. Це

пов'язане з недосяжністю серця для

проведення маніпуляцій з евакуації

резидуального повітря з його по�

рожнин.

По завершенні протезування КА і

на початку аорторафії проводили

такі маневри для профілактики

повітряної емболії: "вент" тимчасово

припиняли, поступово заповнюючи

камери серця кров'ю, висхідну час�

тину аорти дренували через невели�

кий пункційний отвір, перед знят�

тям зажима з аорти опускали голо�

вний кінець операційного стола

(позиція Tренделенбурга), анестезі�

олог руками роздував легені для по�

вної евакуації повітря з лівих відділів

серця. Після звільнення аорти від за�

жима включали "вент" для остаточ�

ної профілактики повітряної ем�

болії.

В нашому дослідженні проблем з

евакуацією повітря з серця у хворих

не було, ускладнень, зумовлених по�

вітряною емболією, не спостерігали.

Діяльність серця відновлювали

шляхом кардіоверсії. Якщо зовнішня

дефібриляція була неефективною,

незважаючи на вихідну максималь�

ну потужність, для кардіоверсії за�

стосовували внутрішні педіатричні

маніпулятори.

Після досягнення температури

тіла пацієнта 37 °С та за умови ста�

більної гемодинаміки АШК відклю�

чали. Здійснювали деканюляцію

аорти і ПП. Порожнину перикарда і

переднього середостіння дренували

двома трубками Блейка—Слабін�

ського 8F "Kamed", які проводили че�

рез нижню точку порожнини пери�

карда на 2 см від серединної лінії з

двох боків шляхом двох розрізів

шкіри на відстані до 3 см від мечо�

подібного відростка та фіксували

П—подібними швами. Важливо про�

вести дренажі ще до відновлення

діяльності серця, поки воно розван�

тажене і є можливість захистити

правий шлуночок під час дренуван�

ня перикарда та загруднинного про�

стору. Дренажний канал слід форму�

вати обережно, щоб уникнути тяж�

ких ускладнень, зокрема, травми

серця, перфорації шлунка, печінки,

ушкодження надчеревної артерії.

Після остаточної ревізії порож�

нини перикарда його краї та залиш�

ки вилочкової залози зшивали над

висхідною частиною аорти.

Перед здійсненням остеосинтезу

груднини між аортою та нижнім

краєм груднини клали серветку для

безпечності маніпуляцій. З викорис�

танням 3 — 5 дротів з нержавіючої

сталі виконували репозицію грудни�

ни. Голка має проходити перпенди�

кулярно через груднину, щоб зроби�

ти невеликий тунель, інакше вели�

кий рановий канал у губчастій речо�

вині груднини з високою васкуляри�

зацією може стати джерелом крово�

течі з ускладненим подальшим гемо�

стазом. Для стабілізації поперечного

розрізу груднини накладали один

шов між вільним краєм її тіла і руко�

ятки. Для точного зіставлення країв

груднини накладали шви на одна�

ковій відстані один від одного. Краї

груднини зближали до їх зіставлен�

ня. Важливо не надмірно стягувати

груднину, оскільки це може спричи�

нити мальперфузію кістки і, від�

повідно, порушити загоєння, та ра�

нову інфекцію. Рану зашивали поша�

рово. На шкіру накладали косметич�

ний шов монофіламентною ниткою

Monocryl 4/0.

Мінімально інвазивний доступ

при протезуванні КА є ефективним і

безпечним. Верхня часткова J—

подібна міністернотомія виявилася

оптимальним доступом, оскільки за�

безпечувала адекватну експозицію

операційного поля. До того ж, опе�

ративне втручання можливо вико�

нати з застосуванням стандартних

хірургічних інструментів [5].

На підставі аналізу власного до�

свіду та даних літератури, перевага�

ми мінімально інвазивних доступів у

порівнянні з стандартною ПСС слід

вважати такі:

— мінімальна крововтрата після

операції і, відповідно, мала потреба у

гемотрансфузії [6, 12];

— менша вираженість больового

синдрому після операції, що зале�

жить від меншої травми тканин,

меншого розтягування костовертеб�

ральних зв'язок та плечового нерво�

вого сплетіння, це зменшує потребу

у використанні наркотичних ана�

лгетиків [5, 9, 13];

— збереження каркасності груд�

ної клітки є важливим чинником

біомеханіки дихання, що мінімізує

частоту виникнення ускладнень, по�

в'язаних з дихальною недостатні�

стю, показники об'єму легень сут�

тєво не зменшувалися [10];

— хороший косметичний ефект,

довжина післяопераційного рубця у

середньому 7 см;

— мінімізація частоти виникнен�

ня стернальної інфекції та не�

стабільності груднини [8].

Переваги J—подібної міністер�

нотомії забезпечують більш швидке

функціональне відновлення оперо�

ваних пацієнтів, зменшення трива�

лості їх лікування у стаціонарі та ви�

трат на охорону здоров'я [1, 8].

Проте, є і відносні недоліки при

протезуванні КА з застосуванням

міністернотомії. Оперативне втру�

чання є дещо тривалішим, оскільки,

з хірургічної точки зору, виконання

мінімально інвазивного доступу

технічно більш складне і потребує

забезпечення ретельного гемостазу.

Деякі автори відзначали збільшення

тривалості застосування АКШ та пе�

ретискання аорти при застосуванні

міністернотомії [2, 14, 15]; інші не

знайшли цих відмінностей у порів�

нянні з втручаннями, виконаними з

використанням стандартної ПСС [8,

12]. Хоча верхня часткова міністер�

нотомія забезпечує достатню візу�

алізацію висхідної частини аорти та

вушка ПП, все ж хірургічні маніпу�

ляції більш складні у зв'язку з обме�

женням операційного поля у порів�

нянні з таким при стандартному до�

ступі і потребують високого рівня

кваліфікації оперуючого хірурга.

ВИСНОВКИ
1. Мінімально інвазивний доступ

(верхня часткова J—подібна міні�

стернотомія) є адекватним і безпеч�

ним методом при протезуванні КА.

2. Поряд з безсумнівними есте�

тичними перевагами, особливо у

жінок, цей доступ забезпечує опти�

мальну експозицію висхідної части�

ни аорти, КА, ПП та правої верхньої

легеневої вени, що дозволяє безпеч�

но підключати АШК і здійснити

імплантацію протеза.

3. Оскільки сьогодні такі операції
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широко використовують у провід�

них клініках світу з позитивними

результатами (низька летальність та

частота виникнення ускладнень,

мінімальна операційна травма,

швидке функціональне відновлення

пацієнтів, значно менша тривалість

їх лікування у стаціонарі), слід очіку�

вати подальшого розвитку мінімаль�

но інвазивних доступів у хірургії

клапанів серця.
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