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Оригинальные исследования

Вступ
Протезування аортального клапана (ПАК) через 

традиційно використовувану серединну стернотомію 

є безпечною і рутинною процедурою з низьким ризи-

ком і відмінними довгостроковими результатами [1].

Однак з плином часу й удосконаленням опера-

тивної техніки з’явилася потреба у зменшенні хірур-

гічної агресії з метою мінімізації операційної травми 

та виникнення ускладнень, пов’язаних зі стандарт-

ною стернотомією [2].

Досягнуті хороші результати ПАК завдяки постій-

ному вдосконаленню хірургічної техніки та застосу-

ванню більш досконалих новітніх технологій дозво-

ляють виконувати операції з меншою травматичністю 

для пацієнта. У цьому сенсі важливим є впроваджен-

ня мінімально інвазивних доступів (МІД), оскільки 

це сприяє прискоренню одужання пацієнта за раху-

нок більш швидких темпів його відновлення [3].

Незважаючи на короткий час з початку розвитку 

нового напрямку, на сьогодні вже накопичений ве-

ликий світовий досвід щодо застосування мінімаль-

но інвазивних доступів у хірургічній корекції вад 

аортального клапана [4–6].

За сучасними науковими уявленнями, інтервен-

ція будь-якого патогенного чинника в організм, у 

тому числі й операційна травма, супроводжується 

розвитком в організмі хворого системної запаль-

ної реакції (СЗР), дія якої спрямована на усунення 

наслідків впливу ушкоджувального етіологічного 

чинника, патофізіологічних і патобіохімічних пору-

шень, на відновлення функцій органів, що постраж-

дали [7–9].

У разі адекватної СЗР з часом настає одужання, 

а у разі неадекватного її перебігу з гіперпродукцією 

медіаторів запалення, з порушенням балансу між 

запальними і протизапальними медіаторами ця ре-

акція організму може привести до розвитку синдро-

му поліорганної дисфункції [9–11].

З огляду на це цілком логічно припустити, що 

зменшення операційної травми шляхом мініміза-
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Вплив різних хірургічних доступів при протезуванні 
аортального клапана на ступінь вираженості 

операційного стресу і системної запальної реакції

Резюме. Метою даної роботи була оцінка впливу мінімально інвазивної J-подібної стернотомії і 
поздовжньої серединної стернотомії (ПСС) на ступінь вираженості операційного стресу і систем-
ної запальної реакції при протезуванні аортального клапана (ПАК). На підставі обстеження 44 па-
цієнтів із застосуванням мінімально інвазивного доступу (МІД) і 54 пацієнтів із застосуванням 
ПСС було показано, що у разі застосування МІД спостерігається менш виражена системна за-
пальна реакція організму, що підтверджується більш низькими концентраціями в плазмі ключових 
прозапальних цитокінів (фактора некрозу пухлини альфа — у середньому на 5,8 пг/мл (в 1,6 раза), 
інтерлейкіну-6 — у середньому на 5,3 пг/мл (у 2,3 раза)) та деяких протеїнів гострої фази запалення 
(С-реактивного протеїну — у середньому на 23,5 мг/л (в 1,8 раза) та концентрації фібриногену — у 
середньому на 1,3 г/л (в 1,3 раза)). До того ж під час роботи було визначено, що застосування міні-
мально інвазивного доступу для виконання ПАК порівняно з традиційною поздовжньою серединною 
стернотомією супроводжується менш вираженою стрес-індукованою перебудовою гормонального 
гомеостазу, що також об’єктивно підтверджує перевагу мінімально інвазивного доступу над по-
здовжньою серединною стернотомією.
Ключові слова: протезування аортального клапана; мінімально інвазивні доступи; рівень після-
операційного стресу; стрес-індукована перебудова гормонального гомеостазу
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ції коридору хірургічного доступу може позитивно 

вплинути і на ступінь вираженості СЗР.

Враховуючи передбачувані теоретичні пере-

ваги мінімально інвазивного доступу, метою даної 

роботи була оцінка впливу мінімально інвазивної 

J-подібної стернотомії порівняно з поздовжньою 

серединною стернотомією (ПСС) на ступінь вира-

женості операційного стресу і системної запальної 

реакції при протезуванні аортального клапана.

Матеріал і методи 
З метою визначення впливу різновидів хірур-

гічних доступів до серця при ПАК на ступінь ви-

раженості операційного стресу і СЗР нами були 

досліджені 2 групи хворих із набутими вадами аор-

тального клапана, у яких під час оперативного втру-

чання були використані два різновиди хірургічного 

доступу до серця — поздовжня серединна стерното-

мія і J-подібна мінімально інвазивна стернотомія. 

У першу (основну) групу ввійшли 44 хворі, у яких 

як хірургічний доступ була використана J-подібна 

верхня часткова стернотомія. Другу (контрольну) 

групу становили 54 пацієнти, у яких застосовували 

поздовжню серединну стернотомію (табл. 1).

Для оцінки ступеня вираженості операційно-

го стресу визначались основні біохімічні маркери 

стресової гормональної реакції організму, а саме: 

рівень глікемії, концентрації тиреотропного гор-

мона (ТТГ), тироксину (Т
4
), трийодтироніну (Т

3
), 

кортизолзв’язуючого глобуліну (КЗГ), загального 

кортизолу плазми [8, 12, 13].

Ці показники вимірювались до оперативного 

втручання і на п’яту добу після операції.

Для оцінки ступеня вираженості СЗР до і після 

оперативного втручання визначали концентрацію 

в плазмі крові ключових прозапальних цитокінів — 

інтерлейкіну (IL) 1, IL-6, фактора некрозу пухлини 

альфа (ФНП-α) і концентрацію деяких білків гострої 

фази запалення, а саме: альбуміну, С-реактивного 

протеїну (СРП), фібриногену.

Результати та обговорення
Результати лабораторних досліджень основної та 

контрольної груп хворих наведено в табл. 2.

Оцінюючи вихідний доопераційний гормональ-

ний статус хворих групи з використанням ПСС 

(n = 54), можна стверджувати, що у хворих мали 

місце нормоглікемія — 4,8 ± 1,0 ммоль/л, нор-

мальні концентрації тироксину — 1,2 ± 0,2 нг/дл 

(референтні значення норми — 0,7–1,48 нг/дл), 

трийодтироніну — 2,5 ± 0,9 пг/мл (референтні зна-

чення норми — 1,71–3,71 пг/мл), тиреотропного 

гормона — 1,8 ± 1,2 ммоль/л (референтні значення 

норми — 0,35–4,94 ммоль/л), кортизолзв’язуючого 

глобуліну — 52,3 ± 4,4 мкг/мл (референтні значення 

норми — 20,01–102,22 мкг/мл), загального корти-

золу — 21,3 ± 4,6 мкг/дл (референтні значення нор-

ми — 5,0–25,0 мкг/дл).

Таким чином, до оперативного втручання у хво-

рих вищевказаної групи була повністю відсутня 

стресова перебудова гормональної регуляції осно-

вних функцій організму, що може свідчити про від-

сутність доопераційного стресу.

Після проведення оперативного втручання з 

приводу протезування аортального клапана з ви-

користанням серединної стернотомії у хворих цієї 

дослідної групи в плазмі зареєстровано статистич-

но вірогідне підвищення рівня глюкози плазми до 

6,9 ± 2,8 ммоль/л (р = 0,041) і тиреотропного гормо-

на до 3,7 ± 1,7 ммоль/л (р = 0,016).

Рівнень трийодтироніну підвищився до 

2,9 ± 0,3 пг/мл (р = 0,065), тироксину — до 

1,3 ± 0,1 нг/дл (р = 0,119). Незважаючи на відсут-

ність статистично значимої різниці, значення р да-

них показників наближено до граничного значення 

0,05, що вказує на наявність тенденції до підвищен-

ня. Дані результати свідчать про наявність стресової 

гормональної перебудови основного обміну речо-

вин у прооперованих пацієнтів у вигляді стресової 

стимуляції продукції тиреотропного гормона та гі-

перглікемії [5, 14–16].

Таблиця 1. Загальна характеристика хворих

Параметр Основна група (n = 44) Контрольна група (n = 54) р

Середній вік (роки) 45,5 ± 18,1 54,3 ± 13,9 0,011*

Стать (чоловіки/жінки) 32 (72,7 %)/12 (27,3 %) 39 (72,2 %)/15 (27,8 %) 0,956

Маса тіла (кг) 77,9 ± 13,2 84,8 ± 15,8 0,022*

Стеноз АК 17 (38,6 %) 20 (37,0 %)

0,666Недостатність АК 15 (34,1 %) 15 (27,8 %)

Комбінована вада АК 12 (27,3 %) 19 (35,2 %)

Клапанне кільце (см) 2,5 ± 0,3 2,5 ± 0,3 0,835

Корінь аорти (см) 3,4 ± 0,5 3,5 ± 0,5 0,249

Розмір протеза 22,3 ± 2,3 23,1 ± 2,1 0,589

Перфузія (хв) 83,2 ± 21,6 72,3 ± 17,9 0,008*

Перетискування аорти (хв) 59,5 ± 17,7 49,9 ± 14,2 0,004*

Час операції (хв) 187,2 ± 26,4 171,6 ± 35,4 0,001*

Крововтрата (мл) 237,9 ± 76,8 282,2 ± 88,6 0,001

Перебування в стаціонарі (діб) 15,5 ± 7,1 15,8 ± 6,0 0,416

Перебування в інтенсивній терапії (діб) 1,6 ± 0,8 2,3 ± 0,8 0,001*

Примітки: * — різниця статистично значима на рівні р = 0,05; АК — аортальний клапан.
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Крім того, у хворих даної дослідної групи в після-

операційному періоді зафіксована тенденція до зни-

ження концентрації в плазмі кортизолзв’язуючого 

глобуліну до 46,2 ± 7,0 мкг/мл (р = 0,260) і підви-

щення рівня загального кортизолу до 33,9 ± 8,2 

(р = 0,030), що може свідчити про збереження після-

операційного стресу, пов’язаного з великим об’ємом 

тканин, що підлягають хірургічному впливу.

Відомо, що кортизолзв’язуючий глобулін роз-

щеплюється еластазою поліморфноядерних ней-

трофільних гранулоцитів, що сприяє накопиченню 

вільної фракції кортизолу у травмованих під час 

оперативного втручання тканинах для реалізації 

його протизапального та протинабрякового ефекту 

[17]. Таким чином, чим більша травма, тим більше 

розщеплюється кортизолзв’язуючий глобулін із ви-

вільненням вільного кортизолу, який поглинається 

травмованими тканинами з метою фізіологічної ре-

алізації протизапальної дії [8, 17, 18]. Отже, чим ма-

сивніша операційна травма, тим нижча концентра-

ція в плазмі кортизолзв’язуючого глобуліну і вища 

концентрація вільного кортизолу, що і було отрима-

но у вищевказаних дослідженнях.

Доопераційний аналіз основних показників 

СЗР у хворих із використанням ПСС показав на-

явність у них помірно вираженої системної запаль-

ної реакції, що проявлялась підвищенням СРП до 

11,1 ± 9,4 мг/л (норма = 0–1 мг/л), ФНП-α — до 

11,2 ± 2,2 пг/мл (норма = 0–8,1 пг/мл), на верхній 

межі норми концентраціями IL-6 — 4,3 ± 3,1 пг/мл 

(норма = 0–4,1 пг/мл) і фібриногену — 3,6 ± 1,3 

(норма = 1,8–3,5 г/л); на фоні нормальної концен-

трації IL-1 < 5 пг/л (норма = 0–5 пг/л) і нормаль-

ної концентрації альбуміну плазми — 43,9 ± 3,7 г/л 

(норма = 38,0–55,0 г/л).

Після проведення оперативного втручання про-

тезування аортального клапана з використанням 

ПСС у хворих цієї групи зафіксоване подальше по-

глиблення вираженості СЗР. Це проявлялось ста-

тистично вірогідним збільшенням концентрації в 

плазмі С-реактивного протеїну з 11,1 ± 9,4 мг/л до 

51,8 ± 25,9 мг/л (р = 0,039), IL-6 — з 4,3 ± 3,1 пг/мл 

до 9,4 ± 4,2 пг/мл (р = 0,046), концентрації білка го-

строї фази запалення фібриногену — з 3,6 ± 1,3 г/л 

до 5,9 ± 1,1 г/л (р = 0,017), статистично вірогідним 

зниженням ще одного білка гострої фази запален-

ня — альбуміну — з 43,9 ± 3,7 г/л до 39,4 ± 5,3 г/л 

(р = 0,019) і статистично невірогідним збільшен-

ням концентрації ФНП-α — з 11,2 ± 2,2 пг/мл до 

16,0 ± 9,2 пг/мл (р = 0,262).

Вихідний гормональний статус 44 пацієнтів осно-

вної групи з мінімально інвазивним доступом харак-

теризувався нормоглікемією — 4,6 ± 0,8 ммоль/л, нор-

мальними рівнями трийодтироніну — 2,6 ± 0,5 пг/мл, 

тироксину — 1,1 ± 0,2 нг/дл, тиреотропного гормо-

на — 1,9 ± 0,9 ммоль/л, кортизолзв’язуючого гло-

буліну — 51,6 ± 16,9 мкг/мл та загального кортизо-

лу — 19,3 ± 4,0 мкг/дл, що свідчило про відсутність 

стрес-індукованої гормональної реакції організму 

перед оперативним втручанням.

Після проведення протезування аортального кла-

пана з використанням мінімально інвазивного досту-

пу у пацієнтів цієї дослідної групи зафіксовані наступ-

ні мінімальні стрес-індуковані зміни гормонального 

статусу. На фоні нормального статистично невірогід-

ного підвищення рівня глікемії до 5,2 ± 1,0 ммоль/л 

(р = 0,130) спостерігались мінімальні (в межах фізіо-

логічної норми), статистично невірогідні збільшення 

концентрацій трийодтироніну — з 2,6 ± 0,5 пг/мл до 

2,7 ± 0,8 пг/мл (р = 0,166), тиреотропного гормона — 

з 1,9 ± 0,9 ммоль/л до 2,8 ± 1,0 ммоль/л (р = 0,407) 

та тироксину — з 1,1 ± 0,2 пг/дл до 1,1 ± 0,3 пг/дл 

(р = 0,863). Дані зміни супроводжувались статистич-

но вірогідним підвищенням концентрації в плазмі 

кортизолзв’язуючого глобуліну з 51,6 ± 16,9 мкг/мл до 

68,3 ± 24,6 мкг/мл (р = 0,045) і статистично невірогідним 

підвищенням загального кортизолу з 19,3 ± 4,0 мкг/дл 

до 22,1 ± 7,6 мкг/дл (р = 0,150), що також знаходилось 

в межах фізіологічної норми. 

Таким чином, у післяопераційному періоді у хво-

рих дослідної групи з використанням МІД не було 

зареєстровано індукованої операційної травми, 

стресової перебудови гормонального статусу, що 

опосередковано може свідчити про відсутність піс-

ляопераційного стресу, а нормальні (несуттєво під-

вищені порівняно з вихідним рівнем) концентрації 

Таблиця 2. Результати лабораторних досліджень хворих

Показник
Контрольна група (n = 54) Основна група (n = 44)

До операції Після операції р До операції Після операції р

Глюкоза, ммоль/л 4,8 ± 1,0 6,9 ± 2,8 0,041* 4,6 ± 0,8 5,2 ± 1,0 0,130

Альбумін, г/л 43,9 ± 3,7 39,4 ± 5,3 0,019* 42,8 ± 9,7 26,7 ± 13,7 0,022*

СРП, мг/л 11,1 ± 9,4 51,8 ± 25,9 0,039* 13,3 ± 2,1 28,3 ± 13,7 0,001*

IL-1, пг/л < 5 < 5 – < 5 < 5 –

IL-6, пг/мл 4,3 ± 3,1 9,4 ± 4,2 0,046* < 2 4,1 ± 1,8 < 0,05

ФНП-α, пг/мл 11,2 ± 2,2 16,0 ± 9,2 0,262 10,6 ± 1,7 10,2 ± 1,3 0,314

ТТГ, мМО/мл 1,8 ± 1,2 3,7 ± 1,7 0,016* 1,9 ± 0,9 2,8 ± 1,0 0,407

T3, пг/мл 2,5 ± 0,9 2,9 ± 0,3 0,065 2,6 ± 0,5 2,7 ± 0,8 0,166

T4, нг/дл 1,2 ± 0,2 1,3 ± 0,1 0,078 1,1 ± 0,2 1,1 ± 0,3 0,863

Фібриноген за Клаусом, г/л 3,6 ± 1,3 5,9 ± 1,1 0,017* 3,2 ± 1,0 4,6 ± 1,1 0,001*

КЗГ, мкг/мл 52,3 ± 4,4 46,2 ± 7,0 0,260 51,6 ± 16,9 68,3 ± 24,6 0,045*

Кортизол загальний, мкг/дл 21,3 ± 4,6 33,9 ± 8,2 0,030* 19,3 ± 4,0 22,1 ± 7,6 0,150

Примітка: * — різниця статистично значима на рівні р = 0,05.
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в плазмі кортизолзв’язуючого глобуліну і загально-

го кортизолу опосередковано можуть свідчити про 

мінімальне розщеплення кортизолзв’язуючого гло-

буліну і мінімальне споживання кортизолу травмо-

ваними під час оперативного втручання тканинами 

і загалом — про мінімальну щодо стресового впливу 

операційну травму.

Доопераційний ступінь вираженості систем-

ної запальної реакції у пацієнтів цієї групи оці-

нювався як мінімальний і проявлявся помірним 

підвищенням концентрації в плазмі ключових про-

запальних цитокінів: ФНП-α — до 10,6 ± 1,7 пг/мл, 

С-реактивного протеїну — до 13,3 ± 2,1 мг/л, на 

фоні нормальних показників концентрації IL-6 — 

менше 2 пг/л, IL-1 — менше 5 пг/л і білка гострої 

фази запалення альбуміну — 42,8 ± 9,7 г/л.

Характеризуючи ступінь вираженості системної 

запальної реакції у хворих після оперативного втру-

чання з використанням міні-стернального доступу, 

можливо стверджувати, що це оперативне втручан-

ня супроводжувалось:

— статистично невірогідним зниженням кон-

центрації в плазмі ключового прозапального цито-

кіну ФНП-α з 10,6 ± 1,7 пг/мл до 10,2 ± 1,3 пг/мл 

(р = 0,314);

— статистично вірогідним зростанням концен-

трації в плазмі IL-6 з менше 2 пг/мл до 4,1 ± 1,8 пг/мл 

(р < 0,05) на фоні стабільної концентрації IL-1 — 

менше 5 пг/л;

— суттєвим підвищенням концентрації в плаз-

мі ключових гострофазних білків (С-реактивного 

протеїну — з 13,3 ± 2,1 мг/л до 28,3 ± 13,7 мг/л 

(р < 0,001) і фібриногену — з 3,2 ± 1,0 г/л до 

4,6 ± 1,1 г/л (р < 0,001)) на фоні вірогідного знижен-

ня концентрації альбуміну плазми з 42,8 ± 9,7 г/л до 

26,7 ± 13,7 г/л (р = 0,022).

Таким чином, післяопераційна запальна відпо-

відь у пацієнтів із використанням МІД характери-

зувалась стимуляцією синтезу білків гострої фази 

запалення (С-реактивного протеїну і фібриногену), 

дія яких направлена на обмеження і локалізацію за-

пального процесу[11].

Порівнюючи стрес-індуковану перебудову гор-

монального статусу пацієнтів залежно від різнови-

ду хірургічного доступу для проведення ПАК, нами 

були виявлені особливості, що наведено в табл. 3. 

У хворих із використанням поздовжньої серед-

инної стернотомії в післяопераційному періоді 

спостерігалось більш суттєве порушення функції 

щитоподібної залози порівняно з хворими, у яких 

використовувалась мінімально інвазивна J-подібна 

часткова міні-стернотомія.

Це знайшло своє відображення в більш низьких 

концентраціях тироксину (р = 0,001) та трийодтиро-

ніну (р = 0,021) у пацієнтів основної групі порівняно з 

контрольною, з відповідною більш суттєвою стимуля-

цією продукції ТТГ: 2,8 ± 1,0 ммоль/л (основна група) 

проти 3,7 ± 1,7 ммоль/л (контрольна група) (р = 0,001). 

Відомо, що рівні Т
3
 і Т

4
 знижуються пропорційно 

тяжкості операційної травми. Таким чином, за показ-

никами функції щитоподібної залози МІД має пере-

ваги над ПСС як менш травматичний і створює менше 

навантаження на функції щитоподібної залози і гіпота-

ламо-гіпофізарно-щитоподібну гормональну вісь.

У післяопераційному періоді у хворих, у яких 

використовувалась ПСС, були зафіксовані більш 

низькі концентрації кортизолзв’язуючого глобулі-

ну і більш високі концентрації загального корти-

золу порівняно з хворими групи з МІД (відповідно 

КЗГ — 46,2 ± 7,0 мкг/мл проти 68,3 ± 24,6 мкг/мл 

(р = 0,001) і концентрації загального кортизолу — 

33,9 ± 8,2 мкг/дл проти 22,1 ± 7,6 мкг/дл (р = 0,001)).

Цей факт може бути поясненим більшим розпа-

дом КЗГ у більш травмованих за об’ємом тканинах 

зі звільненням більшої кількості кортизолу у разі 

застосування серединної стернотомії порівняно з 

J-подібною міні-стернотомією. 

Таким чином, у разі застосування мінімально 

івазивного доступу спостерігалась менш виражена 

стресова перебудова гормонального статусу опе-

рованих хворих порівняно з ПСС. Були отримані 

об’єктивні докази переваг МІД над серединною 

стернотомією за впливом на стрес-індуковану пере-

будову гормонального статусу хворих, оперованих з 

приводу патології аортального клапана.

При порівнянні перебігу системної запальної ре-

акції протягом післяопераційного періоду за рівнем 

основних прозапальних цитокінів і концентрацією 

Таблиця 3. Порівняльна характеристика лабораторних показників у післяопераційному періоді

Показник Контрольна група (n = 54) Основна група (n = 44) р

Глюкоза, ммоль/л 6,9 ± 2,8 5,2 ± 1,0 0,001*

Альбумін, г/л 39,4 ± 5,3 26,7 ± 13,7 0,001*

СРП, мг/л 51,8 ± 25,9 28,3 ± 13,7 0,001*

IL-1, пг/л < 5 < 5 –

IL-6, пг/мл 9,4 ± 4,2 4,1 ± 1,8 0,001*

ФНП-α, пг/мл 16,0 ± 9,2 10,2 ± 1,3 0,001*

ТТГ, мМО/мл 3,7 ± 1,7 2,8 ± 1,0 0,001*

T3, пг/мл 2,9 ± 0,3 2,7 ± 0,8 0,021*

T4, нг/дл 1,3 ± 0,1 1,1 ± 0,3 0,001*

Фібриноген за Клаусом, г/л 5,9 ± 1,1 4,6 ± 1,1 0,001*

КЗГ, мкг/мл 46,2 ± 7,0 68,3 ± 24,6 0,001*

Кортизол загальний, мкг/дл 33,9 ± 8,2 22,1 ± 7,6 0,001*

Примітка: * — різниця статистично значима на рівні р = 0,05.
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протеїнів гострої фази запалення у хворих групи се-

рединної стернотомії і хворих групи міні-стернотомії 

були отримані наступні результати. У хворих з групи 

МІД у післяопераційному періоді зареєстровані суттє-

во більш низькі концентрації в плазмі ключових про-

запальних цитокінів: ФНП-α — 10,2 ± 1,3 пг/мл проти 

16,0 ± 9,2 пг/мл (р = 0,001), IL-6 — 4,1 ± 1,8 пг/мл про-

ти 9,4 ± 4,2 пг/мл (р = 0,001) на фоні незмінних кон-

центрацій IL-1 у хворих обох дослідних груп.

Така ж тенденція зберігалась під час аналізу вміс-

ту протеїнів гострої фази запалення. Так, у хворих 

дослідної групи МІД зафіксовані суттєво нижчі кон-

центрації С-реактивного протеїну — 28,3 ± 13,7 мг/л 

проти 51,8 ± 25,9 мг/л у хворих дослідної групи з ви-

користанням ПСС (р = 0,001) і концентрації фібри-

ногену — 4,6 ± 1,1 г/л проти 5,9 ± 1,1 г/л (р = 0,001).

Вищевказані відмінності свідчать, що у разі за-

стосування мінімально інвазивного доступу ступінь 

вираженості системної запальної відповіді організ-

му прооперованих хворих був суттєво нижчим від 

ступеня вираженості системної запальної реакції у 

хворих, у яких для доступу до серця була використа-

на поздовжня серединна стернотомія.

Необхідно відмітити, що підтвердження меншої 

вираженості СЗР у хворих групи з використанням 

МІД не отримано лише за рівнем альбуміну плазми. 

Загальновідомо, що в міру наростання системної за-

пальної реакції організму рівень альбуміну плазми 

як гострофазного білка знижується. В наших дослі-

дженнях у післяопераційному періоді у хворих групи 

МІД середній рівень альбуміну плазми дорівнював 

26,7 ± 13,7 г/л, а у хворих групи серединної стерно-

томії — 39,4 ± 5,3 г/л. Цей факт не вписується в за-

гальну картину меншої вираженості СЗР за рівнем 

альбуміну у разі застосування МІД. Тому ми схильні 

пояснювати цю дослідницьку знахідку післяопера-

ційним застосуванням у хворих групи серединної 

стернотомії порівняно з хворими групи МІД більш 

потужної діуретичної терапії, що призвело до більш 

суттєвого підвищення загального білка плазми і, 

відповідно, концентрації альбуміну.

Таким чином, застосування мінімально інвазив-

ного доступу для виконання оперативних втручань 

протезування аортального клапана порівняно з тради-

ційною повздовжньою серединною стернотомією су-

проводжується менш вираженою стрес-індукованою 

перебудовою гормонального гомеостазу у вигляді 

тенденції до меншого споживання тироксину в серед-

ньому на 0,2 нг/дл, трийодтироніну — у середньому 

на 0,2 пг/мл, меншою стимуляцією продукції тирео-

тропного гормона в середньому на 0,9 ммоль/л, що 

обумовлено меншою операційною травматизацією 

тканин. Зареєстровані в післяопераційному періо-

ді у хворих групи з використанням МІД порівняно 

з хворими групи з ПСС більш висока концентрація 

КЗГ (у середньому на 22,1 мкг/мл) і більш низька 

концентрація загального кортизолу (у середньому на 

11,8 мкг/дл) можуть свідчити про меншу потребу у 

хворих цієї групи в кортизолі як гормоні, що існує в 

організмі для зменшення запалення і набряку в трав-

мованих під час оперативного втручання тканинах. 

Цей факт об’єктивно підтверджує меншу травматич-

ність МІД і пов’язане з цим менше напруження адап-

таційних гормональних систем організму, у першу 

чергу гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникової осі.

Висновки
1. Результати проведених досліджень впливу різ-

них оперативних доступів для виконання протезу-

вання аортального клапана на ступінь вираженості 

системної запальної реакції організму свідчать, що у 

разі застосування мінімально інвазивних доступів у 

хворих в післяопераційному періоді спостерігається 

менш виражена системна запальна реакція організ-

му порівняно з хворими, у яких для хірургічного до-

ступу була використана серединна стернотомія, що 

підтверджується більш низькими концентраціями в 

плазмі ключових прозапальних цитокінів (ФНП-α — 

у середньому на 5,8 пг/мл (в 1,6 раза), IL-6 — у серед-

ньому на 5,3 пг/мл (у 2,3 раза)) та деяких протеїнів 

гострої фази запалення (С-реактивного протеїну — у 

середньому на 23,5 мг/л (в 1,8 раза) та концентрації 

фібриногену — у середньому на 1,3 г/л (в 1,3 раза)).

2. Застосування мінімально інвазивного досту пу 

для виконання протезування аортального клапана 

порівняно з традиційною повздовжньою середин-

ною стернотомією супроводжується менш вираже-

ною стрес-індукованою перебудовою гормонально-

го гомеостазу.

3. Отримані результати дослідження об’єктивно 

підтверджують переваги доступу до серця для вико-

нання протезування аортального клапана шляхом 

мінімально інвазивного доступу над поздовжньою 

серединною стернотомією.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Влияние различных хирургических доступов при протезировании аортального клапана
на степень выраженности операционного стресса и системной воспалительной реакции

Резюме. Целью данной работы была оценка влияния ми-
нимально инвазивной J-образной стернотомии и продоль-
ной срединной стернотомии (ПСС) на степень выражен-
ности операционного стресса и системной воспалительной 
реакции при протезировании аортального клапана (ПАК). 
На основании обследования 44 пациентов с применением 
минимально инвазивного доступа (МИД) и 54 пациентов с 
применением ПСС было показано, что в случае использо-
вания МИД наблюдается менее выраженная системная вос-
палительная реакция организма, что подтверждается более 
низкими концентрациями в плазме ключевых провоспали-
тельных цитокинов (фактора некроза опухоли альфа — в 
среднем на 5,8 пг/мл (в 1,6 раза), интерлейкина-6 — в сред-
нем на 5,3 пг/мл (в 2,3 раза)) и некоторых протеинов острой 

фазы воспаления (С-реактивного протеина — в среднем 
на 23,5 мг/л (в 1,8 раза) и концентрации фибриногена — в 
среднем на 1,3 г/л (в 1,3 раза)). К тому же в ходе работы было 
определено, что применение минимально инвазивного до-
ступа для выполнения ПАК по сравнению с традиционной 
продольной срединной стернотомией сопровождается ме-
нее выраженной стресс-индуцированной перестройкой 
гормонального гомеостаза, что также объективно под-
тверждает преимущества минимально инвазивного доступа 
над продольной срединной стернотомией.
Ключевые слова: протезирование аортального клапана; 
минимально инвазивные доступы; уровень послеопера-
ционного стресса; стресс-индуцированная перестройка 
гормонального гомеостаза
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Effect of different surgical approaches to aortic valve replacement
on surgical stress degree and systemic inflammatory response

Abstract. The aim of the study was to estimate the effect of 
minimally invasive J-shaped sternotomy and median sternoto-
my on the intensity of surgical stress and systemic inflammatory 
response in aortic valve replacement. The results of the exami-
nation of 44 patients undergone minimally invasive approach 
and 54 patients undergone media sternotomy demonstrated 
that J-sternotomy was associated with less intensive systemic 
inflammatory response that has been proved by lower plasma 
concentrations of basic inflammatory cytokines (TNF-alpha 
on average 5.8 pg/ml (increased 1.6 times), IL-6 — on ave-
rage 5.3 pg/mL (increased 2.3 times)), and some acute-phase 

proteins (C-reactive protein — on average 23.5 mg/l (increased 
1.8 times) and fibrinogen concentrations — on average 1.3 g/l 
(increased 1.3 times)). As well it has been determined that mini-
mally invasive approach to aortic valve replacement is followed 
by less severe stress-induced hormonal homeostasis as com-
parison to the standard median sternotomy, and it objectively 
confirms the benefits of minimally invasive approach versus 
media sternotomy.
Keywords: aortic valve replacement; minimally invasive ap-
proaches; postoperative stress intensity; stress-induced disrup-
tions of hormonal homeostasis
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