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(54) СПОСІБ ЛІКУВАННЯ ПОСТІНФАРКТНОГО ДЕФЕКТУ МІЖШЛУНОЧКОВОЇ ПЕРЕТИНКИ  

 

(57) Реферат: 

Винахід належить до галузі медицини і стосується спосіб лікування постінфарктного дефекту 
міжшлуночкової перетинки, при якому на першому етапі виконують ендоваскулярне закриття 
дефекту міжшлуночкової перетинки оклюдером, а після формування фіброзного краю дефекту 
на другому етапі через 30-40 діб виконують операцію на серці в умовах штучного кровообігу, 
протягом якої здійснюють екстракцію оклюдера, виконують пластику дефекту міжшлуночкової 
перетинки тефлоновими заплатами, та проводять вінцеве шунтування. Крім того, на другому 
етапі при наявності клапанної недостатності здійснюють корекцію клапанної недостатності, а 
при наявності аневризми лівого шлуночка здійснюють резекцію аневризми лівого шлуночка. 
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Винахід належить до медицини, зокрема до кардіохірургії, і може бути використаний з метою 
лікування постінфарктного дефекту міжшлуночкової перетинки. 

Постінфарктний дефект міжшлуночкової перетинки (ДМШП) - є одним із 
життєвопогрожуючих ускладнень гострого інфаркту міокарду, який виникає у 1-3 % пацієнтів та 
супроводжується прогресуванням серцевої недостатності. Скидання крові зліва направо на рівні 5 
шлуночків серця призводить до перенавантаження міокарду, набряку легень та загибелі 
більшості пацієнтів. Так, летальність у перші часи утворення ДМШП складає 25 %, через два 
тижні - 65 %, через рік виживає лише 5-7 % пацієнтів. За рекомендаціями Американського 
Коледжу Кардіологів (1999 р.) виникнення гострого ДМШП вимагає виконання екстреного 
хірургічного втручання, не зважаючи на клінічний статус пацієнта, що визначає високий рівень 10 
операційної летальності (21-51 %). 

Відомі способи лікування постінфарктного ДМШП, що передбачають різноманітне хірургічне 
втручання у вигляді пластики латкою з кожної сторони перетинки, ушивання П-подібними швами 
на тефлонових прокладках, ампутації верхівки з заміщенням перетинки двома тефлоновими 
прокладками (Cooley D.A., Belmonte В.A., Zeis L.B., Schnur S. Surgical repair of ruptured 15 
interventricular septum following acute myocardial infarction. Surgery 1957; 41:930-937). Вибір 
способу хірургічної корекції залежить від розмірів та локалізації дефекту та некротизованого 
міокарду. 

Недоліком зазначених способів хірургічної корекції ДМШП в незалежності від термінів 
виконання операції є реканалізація, що виникає внаслідок прорізування швів, так як дефект не 20 
має щільного фіброзного краю. У зазначених способах хірургічна корекція постінфарктного 
ДМШП асоційована з високою летальністю та складає 15-51 %, а найбільший відсоток 
негативних результатів спостерігається у разі заднього розміщення дефекту. 

Відомий спосіб ендоваскулярного лікування постінфарктного ДМШП, при якому в ділянку 
розриву міжшлуночкової перетинки імплантують оклюдер необхідного розміру (Benton J.P., 25 
Barker K.S. Transcatheter closure of ventricular septal defect: a nonsurgical approach to the care of 
the patient with acute ventricular septal rupture. Heart Lung. 1992 Jul-Aug; 21 (4): 356-64). 

Недоліком цього методу лікування є неможливість встановити оклюдер у разі 
тунелеподібної форми розриву перетинки або при множинних ДМШП. Більш того, описані 
резидуальні дефекти після ендоваскулярного втручання у 11-44 % пацієнтів, з яких 25 % 30 
необхідно проведення повторного втручання. Виконання лише ендоваскулярного втручання не 
усуває в повному обсязі оклюзійно-стенотичних уражень вінцевих артерій, недостатність 
клапанного апарату та не відновлює геометрію лівого шлуночка. Смертність при 
ендоваскулярному втручанні складає 19-49 %. 

В основу винаходу поставлена задача створення способу лікування постінфарктного 35 
дефекту міжшлуночкової перетинки, в якому за рахунок застосування нових дій та нового 
порядку та режимів здійснення дій покращується ефективність відновлення геометрії лівого 
шлуночка, зменшується вірогідність прогресування серцевої недостатності, та зменшується 
відсоток летальних випадків та покращується якість життя пацієнтів. 

Для вирішення поставленої задачі спосіб лікування постінфарктного дефекту 40 
міжшлуночкової перетинки включає проведення закриття дефекту міжшлуночкової перетинки 
оклюдером. 

Новим у способі є те, що ендоваскулярне закриття дефекту міжшлуночкової перетинки 
оклюдером виконують на першому етапі, а після формування фіброзного краю дефекту на 
другому етапі через 30-40 діб виконують операцію на серці в умовах штучного кровообігу, 45 
протягом якої здійснюють екстракцію оклюдера, виконують пластику дефекту міжшлуночкової 
перетинки тефлоновими заплатами, та проводять вінцеве шунтування. 

Внаслідок застосування сукупності ознак нового способу покращується ефективність 
відновлення геометрії лівого шлуночка, зменшується вірогідність прогресування серцевої 
недостатності, та зменшується відсоток летальних випадків та покращується якість життя 50 
пацієнтів. Забезпечується ліквідація ліво-правого викиду крові, реваскуляризація міокарда та 
усунення інших гемодинамічних порушень (клапанної недостатності, аневризми лівого 
шлуночка). 

В окремих варіантах реалізації спосіб лікування постінфарктного дефекту міжшлуночкової 
перетинки при додатковій наявності клапанної недостатності та/або аневризми лівого шлуночка 55 
здійснюють корекцію клапанної недостатності та резекцію аневризми лівого шлуночка. 

В результаті здійснення додаткових дій забезпечується уникнення прогресування серцевої 
недостатності та прорізування швів у місті дефекту. 

Причинно-наслідковий зв'язок між пропонованим методом лікування і результатом полягає в 
лікуванні постінфарктного дефекту міжшлуночкової перетинки, із застосуванням умов 60 
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виконання етапів, що буде ефективним та дозволить уникнути прогресування серцевої 
недостатності, зменшити відсоток летальних випадків та покращити якість життя пацієнтів. 

Спосіб ілюструється прикладами його конкретного виконання. 
Приклад 1: Пацієнтка К., 62 p., шпиталізована до НІССХ ім. М.М. Амосова у стані набряку 

легень та значної декомпенсації серцевої діяльності, за зниженою фракцією викиду. При 5 
проведені стандартних обстежень виявлено постінфарктний дефект міжшлуночкової перетинки, 
що був підтверджений при ангіографічному дослідженні. Хворій в ділянку дефекту було 
встановлено оклюдер, що значно покращило її самопочуття, зникли ознаки декомпенсованої 
серцевої недостатності. Через 35 діб було проведено операцію в умовах штучного кровообігу, 
під час якої їй було виконано видалення оклюдера, пластику дефекту міжшлуночкової 10 
перетинки тефлоновими заплатами, вінцеве шунтування (аортокоронарне шунтування - АКШ-2, 
мамарокоронарне шунтування - МКШ-1), резекція тромбованної аневризми лівого шлуночка. 
Післяопераційний період протікав без ускладнень, пацієнтка була виписана до дому на 7 добу 
після втручання. При контрольному огляді через 2 місяці хвора скарг не має, при 
ехокардіографічному дослідженні даних за решунт ДМШП нема, скоротливість лівого шлуночка 15 
збільшилась, результат операції хороший. 

Приклад 2: Хвора В., 71 року шпиталізована в НІССХ з ознаками застійної серцевої 
недостатності після постановки оклюдера в ділянку постінфарктного ДМШП місяць тому в 
іншому медичному закладі. При обстеженні виявлено невеликий решунт ДМШП, відносна 
недостатність мітрального клапану, множинні ураження вінцевих артерій. Пацієнтці терміново 20 
була виконана операція в умовах штучного кровообігу: аортовінцеве шунтування з накладанням 
трьох шунтів, екстракція оклюдера з пластикою тефлоновою латкою та пластика мітрального 
клапану кільцем № 26. Післяопераційний період проходив без ускладнень, на десяту добу 
пацієнтку було виписано зі стаціонару з хорошим операційним результатом. При контрольному 
обстеженні через місяць даних за решунт ДМШП нема, мітральний клапан компетентний, 25 
ознаки серцевої недостатності відсутні. 

Таким чином, спосіб поетапного лікування постінфарктного дефекту міжшлуночкової 
перетинки, що пропонується є ефективним та дозволить уникнути прогресування серцевої 
недостатності, зменшити відсоток летальних випадків та покращити якість життя пацієнтів.

 30 
ФОРМУЛА ВИНАХОДУ 

  
1. Спосіб лікування постінфарктного дефекту міжшлуночкової перетинки, при якому проводять 
закриття дефекту міжшлуночкової перетинки оклюдером, який відрізняється тим, що 
ендоваскулярне закриття дефекту міжшлуночкової перетинки оклюдером виконують на 35 
першому етапі, а після формування фіброзного краю дефекту на другому етапі через 30-40 діб 
виконують операцію на серці в умовах штучного кровообігу, протягом якої здійснюють 
екстракцію оклюдера, виконують пластику дефекту міжшлуночкової перетинки тефлоновими 
заплатами, та проводять вінцеве шунтування. 
2. Спосіб за п. 1, який відрізняється тим, що на другому етапі при наявності клапанної 40 
недостатності здійснюють корекцію клапанної недостатності. 
3. Спосіб за п. 1, який відрізняється тим, що на другому етапі при наявності аневризми лівого 
шлуночка здійснюють резекцію аневризми лівого шлуночка. 
 

Комп’ютерна верстка І. Скворцова 
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