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(57) Спосіб радикальної корекції подвійного
відходження магістральних судин від правого
шлуночка з непідлеглим дефектом
міжшлуночкової перетинки, який передбачає

внутрішлуночкове тунелювання, який
відрізняється тим, що дефект міжшлуночкової
перетинки розширюється у напрямку до клапана
легеневої артерії таким чином, щоб його діаметр
дорівнював чи був більшим за діаметр устя аорти,
а потім з синтетичного матеріалу викроюється за-
плата ВІДПОВІДНИХ розмірів та за допомогою П-
подібних швів з прокладками фіксується в межах
дефекту таким чином, що створюється тунель, що
сполучує лівий шлуночок з легеневим стовбуром
через дефект міжшлуночкової перетинки, після
чого проводиться операція артеріального пере-
ключення

Винахід відноситься до медицини, конкретно
до кардюхірурпі та може знайти використання при
радикальній корекції подвійного відходження магі-
стральних судин від правого шлуночка з непідлег-
лим дефектом міжшлуночкової перетинки

Подвійне відходження магістральних судин від
правого шлуночка (ПВМС від ПШ) складна вро-
джена вада серця Анатомічна сутність цієї вади
полягає в тому, що обидві магістральні судини
(Аорта та легенева артерія) поєднані та відходять
від правого шлуночка (ПШ) Наявність дефекту
міжшлуночкової перетинки (ДМШП) дозволяє дре-
нуватись крові з лівого шлуночка (ЛШ)

Локалізація ДМШП покладена в основу міжна-
родної класифікації ПВМС від ПШ Згідно до неї
вада ділиться на 5 варіантів [3], одним з яких є
ПВМС від ПШ з непідлеглим (НП), тобто розміще-
ним далеко від обох магістральних судин ДМШП
Такий вид ДМШП зустрічається з частотою 10 -
20% [4,5], ПВМС від ПШ з НП ДМШП займає особ-
ливе місце у зв'язку із складністю виконання ефек-
тивної та безпечної радикальної корекції цього
різновиду вади За даними Barbero-Marcial M гос-
пітальна летальність у групі хворих з НП ДМШП
коливається від 10 до 20% [6,7] А частота повто-
рних операцій досягає 30% [8]

Висока летальність пояснюється тим, що на-

явність розміщеного вдалини від обох магістраль-
них судин ДМШП затруднює виконання операції
класичного внутрішлуночкового тунелювання
Оскільки дуже велика порожнина тунелю може
викликати деформацію хордального апарату три-
куспідального клапану (ТК) с наступною недостат-
ністю ТК або значно стенозувати шляхи відтоку
крові з ПШ 3 іншого боку , висока частота реопе-
рацій пов'язана з тим, що чим довше та більше
тунель, який є акінетичною частиною вивідного
тракту ЛШ, тим вище ризик виникнення субаорта-
льного стенозу у віддаленому періоді після опера-
ції

В основу способа покладено задачу переоріє-
нтації тунелю в порожнині серця таким чином, щоб
поєднати ЛШ з системним кровообігом за найкоро-
тшою відстанню та максимально запобігти вище
описаним ускладненням

Найбільш близьким за технічною суттю до за-
пропонованого є спосіб класичного внутрішлуноч-
кового тунелювання за Kawashima, при якому
проводиться розширення ДМШП в передньо-
верхньому напрямку, до аорти, висічення конусної
перетинки та пластика дефекту заплатою з напря-
мком крово току з ЛШ в аорту [9] Недоліком опе-
рації є те, що сформований таким чином тунель
для ЛШ буде непомірно більшим у порівнянні з
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розмірами порожнини ПШ
Ця задача вирішується таким чином, що відо-

мий спосіб, який включає розширення ДМШП, ви-
січення конусної перетинки із створенням тунелю з
синтетичної заплати між аортою та ДМШП, допов-
нюється певними маніпуляціями А саме ДМШП
розширюється в напрямку до клапану ЛА, так щоб
його діаметр дорівнював чи був більшим діаметру
устя аорти Потім С синтетичного матеріалу ви-
кроюється заплата ВІДПОВІДНИХ розмірів та за до-
помогою П-подібних швів з прокладками фіксуєть-
ся в межах дефекту таким чином, що створюється
тунель, який сполучує ЛШ з ЛА через ДМШП По-
тім проводиться операція артеріального переклю-
чення

Таким чином дякуючи орієнтації тунеля в на-
прямку до ЛА, з'являється можливість поєднати
ЛШ з системним кровотоком за найкоротшою від-
станню Спосіб реалізується слідуючим чином
Корекцію ПВМС від ПШ з НП ДМШП виконують з
серединної стернотомм в умовах штучного крово-
обігу з фармакохолодовою кардюплепєю та помі-
рною гіпотермією Після зупинки серця виконують
праву вентрикулотомію Через цей доступ розши-
рюють ДМШП у напрямку до клапану ЛА , таким
чином, щоб його діаметр дорівнював чи був біль-
шим діаметру вістя аорти Потім з синтетичного
матеріалу викроюється заплата ВІДПОВІДНИХ розмі-
рів і за допомогою П-подібних швів з прокладками
фіксується в межах дефекту таким чином, що
створюється тунель який з'єднує ЛШ з ЛА через
ДМШП (Фіг 1 де ПВ - верхня порожниста вена,
НПВ - нижня порожниста вена, ПП - праве перед-
сердя, ПЖ - правий шлуночек, ЛА- легенева арте-
рія, Ао - аорта, КА - коронарна артерія, Као - кла-
пан аорти, КЛА- клапан легеневої артерії, ТК -
трикуспидальний клапан, ХАТК - хордальний апа-
рат ТК, ДМЖП - дефект міжшлуновочкої перегоро-
дки, НРДМЖП - напрямок розширення ДМЖП,
ЛПМС - ЛІНІЯ перехрестя магістральних судин)
Потім проводиться операція артеріального пере-
ключення (Фіг 2) Проводять профілактику повіт-
ряної емболії, зігрівання пацієнта та відновлюють
серцеву ДІЯЛЬНІСТЬ

Приклад Хворий КО 7 міс , історія хвороби №
3829 Госпіталізовано 05 11 2000 у віддфіленні
хірургічного лікування вроджених вад серця у ді-
тей молодшого віку ІССХ АМН України із скаргами
на задишку, серцебиття, та слабість В анамнезі
перенесена пневмонія Ваду серця встановлено з
народження Об'єктивно загальний стан середньої
важкості, відстає у фізичному розвитку, при крику
відмічається ціаноз носогубного трикутника, AT
70/40ммртст, ЧСС 120/хв, ріст 75см, вага 7 0кг
При аускультації є систолічний шум у II-IV міжре-
бір'ї зліва, акцент II тону на ЛА Рентгенологічно
виражена інфільтрація коренів легень, серце збі-
льшено у розмірах ФКГ виражений систолічний
шум ромбоподібної форми ЄКГ - гіпертрофія ПШ,
електрична вісь серця зсунута вправо ЕхоКГ -
ПВМС від ПШ з НП ДМШП, висока гіпертензія ЛА
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10 11 2000 проведена операція - радикальна
корекція ПВМС від ПШ Операція виконувалась
доступом через серединну стернотомію в умовах
штучного кровообігу та фармакохолодової кардю-
плегм при помірній ппотурмм Після підключення
апарату штучного кровообігу проведені права ат-
рютомія та права вентрикулотомія Налагоджено
декомпресію ЛШ При ревізії серця анатомія вади
відповідає ПВМС від ПШ Взаєморозміщення магі-
стральних судин за типом "бік-у-бік" ДМШП НП та
локалізований у приточиш частині МШП Діаметр
дефекту 0,8см Виражено підаортальний конус
Проведено розширення дефекту МШП вверх по
напрямку до клапану ЛА, до розмірів діаметру АО
синтетичною заплатою з дакрону ,за допомогою 12
П-подібних швів проведено тунелювання ДМШП у
ЛА Відсічені Аорта та легеневий стовбур Викона-
но операцію артеріального переключення з пере-
садкою вість коронарний артерій у легеневий сто-
вбур Герметизація порожнин серця, профілактика
повітряної емболії, зігрівання пацієнта та віднов-
лення серцевої ДІЯЛЬНОСТІ Операцію закінчено
звичайно Тривалість операції 4 год Тривалість
штучного кровообігу склал 100 хв Тривалість пе-
ретиснення аорти 60 хв Післяопераційний період
перебігав без особливостей Пацієнта виписано
додому у завдовільному стані
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