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Набуті вади серця

Незважаючи на поліпшення безпосередніх резуль-
татів операції, віддалена ефективність хірургічної ко-
рекції вад серця часто не задовольняє лікаря. Зазвичай 
оцінювання віддалених результатів операції проводять 
за такими показниками: функціональний клас за кла-
сифікацією NYHA, виживаність, стабільність клініч-
ної симптоматики, відсутність тромбоемболії, відсут-
ність геморагічних ускладнень, частота розвитку дис-
функції протеза, а також функціональний стан протеза 
і якість життя хворих [2, 8, 10]. Для корекції вад серця 
на сьогодні застосовують як механічні, так і біологічні 
протези, кожний з яких має недоліки та переваги [6, 
9, 10]. Специфічними ускладненнями у хворих з меха-
нічними клапанами серця є тромбоемболії, які трапля-
ються з частотою 0,05–3,5 %.

Мета роботи – вивчення причин і частоти виник-
нення тромбоемболічних ускладнень у віддалений тер-
мін після протезування мітрального клапана. 

Матеріали та методи. До групи дослідження вклю-
чено 634 послідовно прооперованих пацієнтів з ізо-
льованою мітральною вадою, які перебували на ліку-
ванні в Національному інституті серцево-судинної 
хірургії імені М. М. Амосова НАМН України з 1 січ-
ня 2005 по 1 січня 2007 року. Це становило 96,7 % від 

кількості виписаних пацієнтів на госпітальному етапі 
(n = 656). З дослідження виключено пацієнтів із су-
путньою помірною аортальною вадою. Чоловіків було 
299 (47,1 %), жінок – 335 (52,9 %). Середній вік паці-
єнтів – 53,1 ± 8,5 року. 55 (34,1 %) пацієнтів належали 
до II функціонального класу (ФК) за класифікацією 
NYHA, 199 (31,7 %) – до III ФК та 380 (60 %) – до IV 
ФК. Найпоширенішою етіологічною причиною вади 
був ревматизм у поєднанні з ліпоїдозом та міксомато-
зом (67,5 %). Середня тривалість існування вади сягала 
17,3 ± 4,9 року. Середня тривалість фібриляції перед-
сердь – 3,1 ± 0,9 року.

Усім пацієнтам виконано протезування мітрально-
го клапана (ПМК). Під час ПМК використовували та-
кі типи двостулкових клапанних протезів – Saint Jude, 
On-X, Carbomedics, Edwards-Mira [3, 8, 10].

Корекцію трикуспідальної вади (анулопластика за 
Амосовим – де Вегою) виконували у 125 (19,7 %) паці-
єнтів. У 97 (15,3 %) пацієнтів виконано аортокоронар-
не шунтування. Попередня операція на серці (закрита 
мітральна комісуротомія) – у 119 (18,7 %) пацієнтів.

Відновлення синусового ритму під час операції від-
бувалось шляхом проведення радіочастотної абляції 
лівого передсердя (ЛП) за варіантом операції лівого 
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Резюме. Протезування клапанів серця є найефективнішим методом корекції вад серця, який дозволяє 
усунути патологічні зміни, поліпшити внутрішньосерцеву гемодинаміку та якість життя пацієнтів. Однак 
наявність штучного протеза, фібриляція передсердь та особливості морфометрії лівого передсердя, скоротливості 
лівого шлуночка призводять до тромбоемболічних ускладнень (ТУ) [1, 4, 8]. Вивчення цих ускладнень у віддалений 
термін після протезування мітрального клапана було метою цього дослідження.

До групи аналізу включено 634 пацієнти з ізольованою мітральною вадою, які перебували на лікуванні в 
Національному інституті серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова з 1 січня 2005 по 1 січня 2007 року. 
Середня тривалість спостереження становила 9,3 ± 0,9 року. Основні показники, які вивчали впродовж 10 
років: виживаність – 69,4 %, стабільність хороших та задовільних результатів – 57,3 %, запобігання ТУ – 
79,7 %, запобігання повторним операціям – 95,4 %. На підставі проведеного аналізу були визначені чин-
ники ризику ТУ у віддаленому періоді: тип імплантованого протеза, адекватність антикоагулянтної терапії, 
виникнення протезозалежних ускладнень (протезний ендокардит, панус або тромбоз мітрального протеза) 
[3, 8, 9]. Протезування мітрального клапана рекомендоване пацієнтам II–III функціонального класу та за 
наявності синусового ритму. Після операції пацієнти (особливо групи ризику) повинні перебувати під по-
стійним диспансерним наглядом.

Ключові слова: мітральна вада, протезування мітрального клапана, тромбоемболія, віддалений період, хірургіч-
не відновлення ритму серця.
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«Лабіринту-3» у 29 (4,6 %) пацієнтів. При дилатації ЛП 
додатково виконували його редукцію у 47 (7,4 %) па-
цієнтів шляхом параанулярної плікації задньої стінки 
ЛП з метою зменшення розміру ЛП < 5,0 см. Вихідний 
розмір ЛП становив 63,7 ± 1,8 мм.

Результати та обговорення. Середня тривалість спо-
стереження сягала 9,3 ± 0,9 року. Основні показники, 
які вивчали на цьому етапі: виживаність – 69,4 %, ста-
більність хороших і задовільних результатів – 57,3 %, 
запобігання ТУ – 79,7 %, запобігання повторним опе-
раціям – 95,4 %.

Структура незадовільних результатів при ПМК (n = 
74) була зумовлена: прогресуючою серцевою недостат-
ністю – 31,1 %, тромбоемболічними ускладненнями – 
37,8 %, прогресуючою ішемічною хворобою серця 
(ІХС), гіпертонічною хворобою – 1 %.

Тромбоемболічні ускладнення (ТУ) траплялись у 83 
(13,1 %) (n = 83/634) пацієнтів. Вони були розподіле-
ні на 3 категорії: 1) легкі (n = 17), при яких перенесені 
тромбоемболічні явища мали транзиторний характер, 
не залишаючи дисфункції органів-мішеней; 2) тяжкі 
(n = 22), при яких відзначались залишкові явища, які 
впливали на подальшу функцію органа-мішені; 3) ле-
тальні (n = 44). За наявності правильного ритму серця 
тромбоемболічні ускладнення відзначали у 5 (8,2 %) 
(n = 5/61), за наявності фібриляції передсердь – у 78 
(13,6 %) (n = 78/573) пацієнтів (р < 0,05). Структура 
ускладнень залежно від ФК представлена в таблиці 1.

Згідно з даними таблиці 1, найбільша кількість 
тромбоемболічних ускладнень у структурі припадає на 
летальні випадки – 53,0 % (53,7 % (n = 44/83) – серед 
усієї кількості тромбоемболічних ускладнень: тяжкі – 
26,5 % та легкі – 20,5 % (р < 0,01)). Однак більша пи-
тома вага летальних ТУ припадає на пацієнтів IV ФК 
порівняно з II–III ФК: 63,8 % проти 28,0 % (р < 0,01). 
Це співвідношення свідчить про передопераційні чин-

ники IV ФК, які призвели до найбільшого показника. 
Відсоток летальних ТУ серед пацієнтів II–III ФК ста-
новив 2,75 (n = 7/254), що є менше, ніж для пацієнтів 
IV ФК 9,7 % (n = 37/380) (р < 0,01). Тяжкі ТУ в струк-
турі тромбоемболії (ТЕ) досягли 26,5 % (n = 22/83) се-
ред усієї кількості ТУ. Однак менша питома вага тяж-
ких ТУ припадала на пацієнтів IV ФК за NYHA, ніж 
на II–III ФК: 28,0 %, проти 25,8 % (р > 0,05). Відсоток 
тяжких ТУ серед пацієнтів II–III ФК за NYHA стано-
вив 2,75 (n = 7/254), що є менше, ніж для пацієнтів IV 
ФК – 3,9 % (n = 15/380) (р < 0,05). Легкі тромбоем-
болічні ускладнення в структурі ТУ досягли 20,5 %, 
що становило 20,5 % (n = 17/83) серед загальної кіль-
кості ТУ. Однак менша питома вага легких ТУ припа-
дала на пацієнтів IV ФК, ніж на пацієнтів II–III ФК: 
44,0 % проти 10,48 % (р < 0,05). Відповідно, відсоток 
легких ТУ серед пацієнтів II–III ФК становив 4,3 (n = 
11/254), що є менше, ніж для пацієнтів IV ФК – 1,6 % 
(n = 6/380) (р < 0,05).

Отже, летальні та тяжкі ТУ відзначали у 89,6 % у 
структурі серед пацієнтів IV ФК, водночас як серед 
пацієнтів II–III ФК відповідно 56 % (р < 0,05). Таке 
співвідношення свідчить про вплив на тромбоемболіч-
ні епізоди таких чинників, як довготривала фібриляція 
передсердь, довготривала ревматична вада, знижена 
скоротливість лівого шлуночка (ЛШ), дилатація ЛП, 
які більшою мірою наявні в групі пацієнтів IV ФК.

Наявність аритмії серця впливає на прояв ТУ і, від-
повідно, на ступінь цього ускладнення (таблиця 2). 
Відсутність правильного ритму суттєво знижує якість 
прояву тромбоемболічних ускладнень, за яких відзна-
чається питома вага летальних і тяжких ускладнень 
порівняно з групою хворих із синусовим ритмом, де 
переважають тільки легкі ТУ (р < 0,01) [5, 7, 10]. За 
частотою ТУ група пацієнтів із синусовим ритмом сут-
тєво відрізняється від групи з фібриляцією передсердь: 
4,1 % (n = 5/121) та 15,2 % (n = 78/513) (р < 0,05).

Дилатація ЛП є найхарактернішою для IV ФК, 
особливо за наявності фібриляції передсердь, та її 
чинник впливає на ступінь ТУ (таблиця 3). Відсут-
ність правильного ритму суттєво знижує якість про-
яву тромбоемболічних ускладнень, за яких відзнача-
ється питома вага летальних і тяжких ускладнень при 

таблиця 1
Структура ТУ у віддалений термін залежно від ФК за 
NYHA

Причини

ii–iii Фк за 
nyHa  

(n = 254)

iv Фк за 
nyHa  

(n = 380)
Усього

(n = 634)
n % n % n %

Тромбоемболічні 
ускладнення 
(легкі)

11 44,0 6 10,4 17 20,5

Тромбоемболічні 
ускладнення 
(тяжкі)

7 28,0 15 25,8 22 26,5

Тромбоемболічні 
ускладнення 
(летальні)

7 28,0 37 63,8 44 53,0

Усього 25 100,0 58 100,0 83 100,0

таблиця 2
Структура ТУ залежно від ритму серця 

Ритм

ступінь прояву тромбоемболічних  
ускладнень

тяжкі легкі летальні Усього

Синусовий 1
7,7 %

3
84,6 %

1
7,7 %

5
100,0 %

Фібриляція 
передсердь

21
30,0 %

14
8,6 %

43
61,4 %

78
100,0 %
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таблиця 5
Розподіл ТУ серед імплантованих мітральних протезів

модель протеза
(n = 634) кількість тУ

n % n %
Saint Jude Medical 212 33,4 24 11,3
Carbomedics 91 14,4 11 12,1
On-x 139 21,9 13 9,3
Medtronic/ATS 59 9,4 7 11,9
Edwards-Mira 81 12,8 18 22,2
Моностулкові 48 7,6 10 20,8
Біопротези 4 0,6 0 0,0
Усього 634 100,0 83 13,1

дилатації ЛП > 5,5 см та, особливо, > 6,0 см порів-
няно з групою хворих з дилатацією < 5,5 см, де пере-
важають тільки легкі ТУ (р < 0,01). Таким чином, при 
більших розмірах ЛП виникає ризик тяжких ТУ, тому 
редукція/пластика ЛП показана таким пацієнтам у 
будь-якому випадку [4, 6, 11].

Суттєвим елементом прояву ТЕ є наявність вуш-
ка ЛП, особливо в групі з фібриляцією передсердь. 
Так, відсутність його внаслідок ушивання (резекції, 
перев’язки) значно впливала на виникнення ТУ. В 
основній групі спостереження усунення вушка ЛП за 
відсутності тромбозу вушка та ЛП було виконано 5 
пацієнтам. За наявності тромбозу ЛП під час операції 
вушко ЛП було ліквідовано в 56 пацієнтів. Але важливо 
визначити, який вплив справляє наявність вушка ЛП у 
віддалений термін у пацієнтів без попереднього тром-
бозу ЛП, який сам по собі може спричиняти тромбо-
емболії. Для аналізу було включено 77 пацієнтів з ФП, 
яким було виконано лігування вушка ЛП, але за від-
сутності тромбозу його вушка або самого ЛП. Тромбо-
емболічні ускладнення відзначали у 7 (9,1 %) (n = 7/77) 
пацієнтів, у той час як за наявності фібриляції перед-
сердь тромбоемболічні ускладнення мали місце у 71 
(18,7 %) (n = 78/380) пацієнта (р < 0,01). 

Ці співвідношення структури ТЕ в цих категоріях 
представлені в таблиці 4.

Таблиця 4 демонструє, що наявність вушка ЛП при 
фібриляції передсердь суттєво збільшує як кількість 
ТЕ, так і якість прояву тромбоемболічних ускладнень, 
за яких відзначається питома вага летальних і тяжких 
ускладнень порівняно з групою хворих з усуненим 
вушком ЛП, серед яких переважають тільки легкі ТУ 
(р < 0,05). Таким чином, видалення вушка ЛП навіть 

у групі з постійною формою за відсутності інтраопе-
раційного тромбування вушка ЛП не дає летальні ТЕ 
у віддалений термін, що свідчить про необхідність ру-
тинного виконання цієї процедури в пацієнтів з фібри-
ляцією передсердь [1, 5, 9].

Ці дані свідчать про значущість феномену підви-
щеного тромбоутворення та необхідність у цій групі 
збільшити дозу антикоагулянтної терапії за допомогою 
антиагрегантної групи (клопідогрель 75 мг) [7, 12].

Суттєвим елементом впливу на тромбоемболічні 
ускладнення є фактор імплантованого протеза. Кіль-
кість ТЕ серед імплантованих штучних протезів наве-
дено в таблиці 5. Серед двостулкових протезів найгірші 
показники визначені у моделі Edwards-Mira – 20,8 %, а 
найкращий показник – у моделі On-x.

За структурою тромбоемболічних ускладнень не-
має статистично доведеного кращого показника серед 
моделей протезів (таблиця 6). Менше тяжких ТУ від-
значено лише в моделі On-x – 15,4 %. Однак загалом 
двостулкові моделі показали хороші функціональ-
ні властивості. Винятком є одна модель, де найгір-
ші показники в структурі (тяжкі та летальні) у моделі 
Edwards-Mira, яку знято з виробництва у 2008 році.

Значно знижена скоротливість ЛШ суттєво вплива-
ла на рівень ТУ (таблиця 7).

Згідно з даними таблиці 7, відзначається зворотна 

таблиця 3
Структура ТУ при ПМК залежно від розміру ЛП в групі з 
фібриляцією передсердь (n = 78)

Розмір лП 
до операції 
(см)

ступінь прояву тромбоемболічних ускладнень
тяжкі  

(n = 21)
легкі  

(n = 14)
летальні 
(n = 43)

Усього 
(n = 78)

n % n %

< 4,0 0
0,0 %

1
100,0 %

0
0,0 %

1
100,0 %

4,1–4,5 0
0,0 %

2
100,0 %

0
0,0 %

2
100,0 %

4,6–5,0 1
10,0 %

6
60,0 %

3
30,0 %

10
100,0 %

5,1–5,5 4
36,4 %

2
18,2 %

5
45,4 %

11
100,0 %

5,6–6,0 5
33,3 %

2
13,3 %

8
53,4 %

15
100,0 %

> 6,0 11
28,2 %

1
2,6 %

27
69,2 %

39
100,0 %

таблиця 4
Структура ТУ при ПМК залежно від наявності вушка ЛП 
(без тромбозу вушка) у групі з фібриляцією передсердь

Наявність 
вушка після 
операції

ступінь прояву тромбоемболічних  
ускладнень

тяжкі  
(n = 22)

легкі  
(n = 20)

летальні 
(n = 43) Усього

Присутнє 20
28,2 %

8
11,2 %

43
60,6 %

71
100,0 %

Відсутнє 1
14,3 %

6
85,7 %

0
0,0 %

7
100,0 %
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пропорція між зменшенням фракції викиду та рівнем 
і структурою ТЕ (р < 0,05). Найгірші результати у групі 
з фракцією викиду ЛШ ≤ 0,44. В усіх пацієнтів зазна-
чено невідому тривалість фібриляції передсердь, що 
суттєво впливає на результат. Загальна частота ТЕ ста-
новила: для групи ≥ 0,55 – 9,1 % (n = 35/383), для групи 
0,45–0,54 – 17,5 % (n = 33/189) (р < 0,01), для групи 
≤ 0,44 – 24,2 % (n = 15/62) (р < 0,01). Тому пацієнтів 
з мітральною вадою серця рекомендовано оперувати в 
ІІ–ІІІ ФК зі збереженою систолічною функцією ЛШ, 
а в групі пацієнтів з наявністю фібриляції передсердь 
слід контролювати фактори згортання крові та знижу-
вати густину крові шляхом додавання антиагрегантів 
(наприклад, клопідогрелю 75 мг на добу).

З метою зменшення ризику тромбоемболічних епі-
зодів у частини пацієнтів (n = 54) (наявність тромбозу 
ЛП під час операції, включаючи вушко (n = 27) та по-
мірні ураження вінцевих артерій до операції (до 50 %), 
атеросклероз аорти (n = 27)) до щоденної терапії ан-
тикоагулянтами був також долучений клопідогрель у 
дозі 75 мг на добу (таблиця 8). Схильність до підвище-
ного тромбоутворення в групі з тромбозом ЛП давала 
підстави для призначення антиагреганта [7, 11, 12]. У 
групі з помірною формою ІХС, атеросклерозом аор-
ти також існував ризик цього ускладнення через на-
явність холестеринових утворень не тільки у вінцевих 
артеріях, а також їх системне поширення в аорті, певні 
зміни в ендокарді лівих відділів серця, що порушува-
ло ламінарний кровотік та сприяло тромбоутворен-
ню [6, 9, 10]. Значно знижена в’язкість крові суттєво 
впливала на рівень ТУ (див. таблицю 8). Тромбоембо-

лічні ускладнення у групі з тромбозом ЛП та призна-
ченням клопідогрелю відзначали в 1 (3,7 %) (n = 1/27) 
пацієнта, а в аналогічній групі з тромбозом ЛП, але без 
призначення клопідогрелю, додатково до непрямих 
антикоагулянтів ТУ – у 7 (17,9 %) (n = 7/39) пацієнтів  
(р < 0,05). Якщо в першій групі ТУ була легкою (n = 1), 
то в другій групі було (n = 1) померлих, тяжких (n = 2), 
легких (n = 4).

Висновки. Тромбоемболічні ускладнення – одні з 
найчастіших і тяжких проявів після ПМК. Найкращі 
результати віддаленого періоду після ПМК спостері-
гались у пацієнтів, які були прооперовані у II–III ФК 
за NYHA та за наявності синусового ритму. Особливу 
увагу у віддаленому періоді слід звернути на пацієнтів, 
які перебувають у групі ризику з наявністю фібриляції 
передсердь, що призводить до виникнення ТУ. Опера-
цію «Лабіринт-3», пластику ЛП потрібно виконувати 
для відновлення синусового ритму, а також для змен-
шення прогресування серцевої недостатності та ТУ. За 

таблиця 6
Структура ТУ при ПМК залежно від типу протеза  
(n = 634)

модель протеза

ступінь прояву тУ
тяжкі 

(n = 22)
легкі 

(n = 17)
летальні 
(n = 44)

Усього 
(n = 83)

Saint Jude 
Medical

6
25,0 %

6
25,0 %

12
50,0 %

24
100,0 %

Carbomedics 2
18,2 %

3
27,3 %

6
54,5 %

11
100,0 %

On-x 2
15,4 %

5
38,5 %

6
46,3 %

13
100,0 %

Medtronic/ATS 2
28,6 %

2
28,6 %

3
42,8 %

7
100,0 %

Edwards-Mira 7
38,9 %

0
0,0 %

11
61,1 %

18
100,0 %

Моностулкові 4
40,0 %

0
0,0 %

6
60,0 %

10
100,0 %

Біопротези 0
0,0 %

0
0,0 %

0
0,0 %

0
0,0 %

Усього 22
26,5 %

17
20,5 %

44
53,0 %

83
100,0 %

таблиця 7
Структура ТУ залежно від фракції викиду ЛШ (n = 83)

Фракція 
викиду

структура тромбоемболічних ускладнень
тяжкі легкі летальні Усього

≥ 0,55 
(n = 383)

5
14,3 %

14
40,0 %

16
45,7 %

35
100,0 %

0,45–0,54
(n = 189)

13
39,4 %

3
9,1 %

17
51,5 %

33
100,0 %

≤ 0,44
(n = 62)

4
26,7 %

0
0,0 %

11
73,3 %

15
100,0 %

Усього
(n = 634)

22
26,5 %

17
20,5 %

44
53,0 %

83
100,0 %

таблиця 8
Структура ТУ залежно від використання 
антиагрегантів (n = 83)

Показник
структура тУ

тяжкі легкі летальні Усього
Тромбоз ЛП (додат-
ково клопідогрель)
(n = 27)

0
0,0 %

1
100,0 %

0
0,0 %

1
100,0 %

Тромбоз ЛП
(n = 39)

2
28,6 %

4
57,1 %

1
14,3 %

7
100,0 %

Помірна ІХС, атеро-
склероз (додатково 
клопідогрель)  
(n = 27)

0
0,0 %

1
50,0 %

1
50,0 %

2
100,0 %

Помірна ІХС, атеро-
склероз (n = 31)

2
33,3 %

1
16,7 %

3
50,0 %

6
100,0 %

АКШ  (додатко-
во клопідогрель, 
аспірин) (n = 101)

0
0,0 %

4
100,0 %

0
0,0 %

4
100,0 %
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20

19
Набуті вади серця

наявності фібриляції передсердь слід виконувати усу-
нення вушка ЛП. Після ПМК пацієнти з фібриляцією 
передсердь повинні перебувати під постійним диспан-
серним наглядом кардіолога за місцем проживання та 
з призначенням адекватної антикоагулянтної терапії.
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remote Thromboembolic Complications after mitral valve replacement
Pukas K. V.

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery, Kyiv, Ukraine
Abstract
The aim of this research was to investigate remote thromboembolic complications after mitral valve replacement. Analy-

sis group included 634 patients with isolated mitral valve disease who were on treatment at the National M.M. Amosov 
Institute of Cardiovascular Surgery from 1 January, 2005, till 1 January, 2007. The mean duration of the follow-up was 
9.3 ± 0.9 years. The main parameters studied within 10 years were survival (69.4%), stability of good and satisfactory results 
(57.3%), freedom from thromboembolic complications (79.7%), freedom from reoperations (95.4%). The study included 
299 (47.1%) men and 335 (52.9%) women. The mean age of the subjects was 53.1 ± 8.5 years. 89 (34.1%) patients were 
classified in class II by NYHA, 199 (31.7%) in class III and 380 (60.0%) in class IV. The most common etiology of the dis-
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order was rheumatism combined with lipoidosis and myxomatosis (67.5%). The mean duration of rheumatic disease was 
17.3 ± 4.9 years. The mean duration of atrial fibrillation was 3.1 ± 0.9 years.

Mitral valve replacement (MVR) was carried out in all the subjects. The following types of bileaflet valve prostheses were 
used for mitral valve replacement: St. Jude, On-X, Carbomedics, Edwards MIRA. Based on the analysis, the risk factors 
of remote thromboembolic complications were revealed (type of the prosthesis, adequacy of anticoagulant therapy, occur-
rence of prosthetic-dependent complications such as prosthetic endocarditis, panus or thrombosis of mitral valve prosthesis, 
increased left atrium size of more than 5.0 cm, contractility disorders). Mitral valve replacement is recommended for the 
patients of II–III class with sinus rhythm.

After the mitral valve replacement, patients (especially those at risk: patients with long-term atrial fibrillation, rheumatic 
heart disease, atriomegaly) need permanent clinical supervision by cardiologist at the place of residence. In order to prevent 
and reduce the risk of thromboembolic complications, concomitant procedures are obligatory during mitral valve replace-
ment: ligation of left atrium appendage, Cox Maze procedure, left atrium plasty and anticoagulant therapy escalation using 
an antiplatelet agent.

Keywords: mitral valve disease, remote period, thromboembolic complication, left atrium plasty, mitral valve replacement.
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