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(57) Спосіб обробки лівої внутрішньої грудної ар-
терії при хірургічному лікуванні ішемічної хвороби 
серця шляхом електротермічного виділення арте-
рії на ніжці з оточуючими тканинами і проведення 
гемостазу бокових гілок лівої внутрішньої грудної 
артерії, який відрізняється тим, що розсічення 
тканин проводять на відстані 1,5- 2,0см від стінки 
внутрішньої грудної артерії шляхом подачі на тка-
нини високочастотного напруження потужністю 40-
50Вт, а гемостаз бокових гілок виконують електро-
коагулятором при потужності не більше як 60Вт. 
 

 

 
Корисна модель стосується медицини, а саме, 

кардіохірургії, і може бути використаною у хірургіч-
ному лікуванні ішемічної хвороби серця. 

Існує декілька способів виділення внутрішньої 
грудної артерії під час хірургічного лікування іше-
мічної хвороби серця. Скелетована ВГА, яка поз-
бавлена трофіки, часто спазмується, що призво-
дить до ішемії міокарду після формування 
мамарокоронарного анастомозу. Стінка скелето-
ваної ВГА може бути втягнута в спаєчний процес у 
плевральній порожнині та деформована, що ви-
кличе погіршення кровопостачання через мамаро-
коронарний анастомоз. Є висока вірогідність спаз-
му артерії, яка незахищена тканинним футляром, 
під час хірургічних маніпуляцій на ній. З другого 
боку невідомо, якою повинна бути ширина футля-
ра із оточуючих тканин, щоб забезпечити трофіку 
артеріальної стінки, виконати ефективний гемос-
таз та запобігти спазму ВГА під час хірургічних 
маніпуляцій. Це викликає необхідність розробки 
нових способів. 

Найбільш близьким за технічною сутністю та 
результатом, що досягається, є спосіб, який поля-
гає у виділенні лівої ВГА на широкій ніжці разом з 
лімфатичними та венозними сосудами і оточую-
чими тканинами за допомогою електрокоагулятора 
та накладанням гемокліпс на бокові гілки артерії 
[Батрынак А.А. Результаты реваскуляризации ми-
окарда с использованием внутренней грудной ар-
терии. Дис. канд. мед. наук. -М., 1995. -С.43-44]. 

Спільними суттєвими ознаками прототипу і ко-

рисної моделі, що заявляється, є такі: 
- виділення лівої внутрішньої грудної артерії 

на широкій ніжці з оточуючими тканинами; 
- використання електрокоагулятора; 
- проведення гемостазу бокових гілок ВГА. 
Цей спосіб є недостатньо ефективним, тому 

що невідома ширина оточуючого тканинного фут-
ляра довкола ВГА. Занадто широкий тканинний 
футляр може бути причиною "синдрому обкрадан-
ня" через бокові гілки ВГА, та причиною недостат-
ньої довжини ВГА для формування мамарокоро-
нарного анастомозу. Занадта ширина тканинного 
футляру збільшує об'єм хірургічної травми на вну-
трішній поверхні грудної клітини, що частіше ви-
кликає ексудативні плеврити та медіастиніт. При 
вузькому футлярі та невідомій потужності високо-
частотного напруження електрокоагулятора розсі-
чення тканин може привести до термічного пошко-
дження стінки ВГА. 

В основу корисної моделі поставлено задачу 
удосконалення способу обробки лівої внутрішньої 
грудної артерії при хірургічному лікуванні ішемічної 
хвороби серця шляхом вибору оптимальної поту-
жності електрокоагуляції та ширини тканинного 
шматка довкола лівої внутрішньої грудної артерії, 
що забезпечить підвищення ефективності лікуван-
ня. 

Поставлена задача вирішується тим, що у 
способі, який включає електротермічне виділення 
артерії на ніжці з оточуючими тканинами і прове-
дення гемостазу бокових гілок лівої внутрішньої 
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грудної артерії, новим є те, що розсічення тканин 
проводять на відстані 1,5-2,0см від стінки внутріш-
ньої грудної артерії шляхом подачі на тканини ви-
сокочастотного напруження потужністю 40-50Вт, а 
гемостаз бокових гілок виконують електрокоагуля-
тором при потужності не більше як 60Вт. 

Причинно-наслідковий зв'язок між сукупністю 
ознак, що заявляються, та технічним результатом 
полягає у такому. 

Тканинний футляр шириною 1,5-2,0см по оби-
дві сторони від ВГА із жирової клітківки, м'язів, 
супроводжуючих вен та лімфатичних судин збері-
гає трофіку судинної стінки, запобігає частому спа-
зму ВГА. Гістологічно доведено, що тканинний 
футляр шириною 1,5-2,0см по обидві сторони від 
ВГА дозволяє розсікати тканини по всій довжині 
електротермічним методом шляхом подачі на тка-
нини високочастотного напруження потужністю 40-
50Вт, а також виконувати надійний коагуляційний 
гемостаз бокових гілок ВГА без гемокліпс при по-
тужності 60Вт, не змінюючи морфологічної струк-
тури ВГА. Відсутність гемокліпс на тканинному 
футлярі довкола ВГА звільнює плевральну порож-
нину та середостіння від великої кількості сторон-
ніх металевих тіл. 

Таким чином, сукупність вищезазначених по-
зитивних впливів дозволить підвищити ефектив-
ність лікування. 

Спосіб здійснюють таким чином. 
Під внутрішньовенною анестезією з штучною 

вентиляцією легень виконується повна продольна 
стернотомія. Після ревізії полості перікарда спеці-
альним ретрактором піднімався лівий край розсі-
ченої грудини, на рівні реберної дуги розсікали 
парієтальну плевру, внутрішню грудну фасцію та 
m. transversus thoracis на відстані 1,5-2см по обид-
ві сторони від артерії. Розріз виконувався шляхом 
подачі на тканину високочастотного напруження 
потужністю 40-50Вт, а коагуляція гілок внутрішньої 
грудної артерії в футлярі із оточуючих тканин - 
потужністю не більш як 60Вт. Для цього викорис-
товували електрокоагулятор "ERBE ІСС 300" фір-
ми "ERBE ELEKTROMEDICIN" (Германія). Артерію 
послідовно виділяли у футлярі разом з оточуючи-
ми тканинами: в дистальному напрямку нижче її 
біфуркації на art. epigastrica superior та art. 
musculophrenica, а в проксимальному - до устя. 
Для профілактики "синдрома обкрадовування" 
термокоагулятором пересікали всі міжреберні гілки 
на відстані 1,5-2см від основного ствола внутріш-
ньої грудної артерії та виконували коагуляційний 
гемостаз без використання гемокліпс. Зона анас-
томозу на дистальній кінцівки лівої ВГА довжиною 
1,0-1,5см виділялась із оточуючого тканинного 
футляра методом скелетування. Для профілактики 
спазму використовувалась методика зрошення 
розчином папаверина. До основного етапу опера-

ції підходили після щільного гемостазу оточуючих 
внутрішню грудну артерію тканин та її ложа на 
внутрішній поверхні грудної клітини. Після форму-
вання анастомозів аутовен з коронарними артері-
ями хворим виконували анастомоз лівої ВГА з пе-
редньою міжшлуночковою артерією за типом 
"кінець в бок". 

Приклад 
Хвора С. 1954р. н., була госпіталізована у від-

ділення кардіохірургії Запорізької обласної клініч-
ної лікарні з діагнозом: “Ішемічна хвороба серця, 
стенокардія напруження, IV функціональний клас. 
Оклюзія передньої міжшлуночкової артерії диста-
льніше першої діагональної гілки, стеноз гілки ту-
пого краю серця 80%. Серцева недостатність ІІА 
ступеню". Історія хвороби №12359. Після обсте-
ження їй було призначено хірургічне лікування за 
способом, що пропонується, а саме: під внутріш-
ньовенною анестезією з штучною вентиляцією 
легень виконана повна продольна стернотомія, 
після ревізії полості перікарда спеціальним ретра-
ктором піднімався лівий край розсіченої грудини, 
на рівні реберної дуги розсікали парієтальну плев-
ру, внутрішню грудну фасцію та m. transversus 
thoracis на відстані 1,5-2см по обидві сторони від 
ВГА. Розріз виконувався шляхом подачі на тканину 
високочастотного напруження потужністю 40-50Вт, 
а коагуляція гілок ВГА в футлярі із оточуючих тка-
нин - потужністю не більш як 60Вт. Для цього ви-
користовували електрокоагулятор "ERBE ІСС 300" 
фірми "ERBE ELEKTROMEDICІN (Германія). Арте-
рію послідовно виділяли у футлярі разом з оточу-
ючими тканинами: в дистальному напрямку нижче 
її біфуркації на art. epigastrica superior та art. 
musculophrenica, а в проксимальному - до устя. 
Для профілактики "синдрома обкрадовування" 
термокоагулятором пересікали всі міжреберні гілки 
на відстані 1,5-2см від основного ствола внутріш-
ньої грудної артерії та виконували коагуляційний 
гемостаз без використання гемокліпс. Зона анас-
томозу на дистальній кінцівки лівої ВГА довжиною 
1,0-1,5см виділялась із оточуючого тканинного 
футляра методом скелетування. Для профілактики 
спазму використовувалась методика зрошення 
розчином папаверина. До основного етапу опера-
ції підходили після щільного гемостазу оточуючих 
внутрішню грудну артерію тканин та її ложа на 
внутрішній поверхні грудної клітини. В умовах 
штучного кровообігу та фармакохолодової кардіо-
плегії формували анастомоз аутовени з гілкою 
тупого краю серця, потім виконували анастомоз 
лівої ВГА з передньою міжшлуночковою артерією 
за типом "кінець в бок". Після формування прок-
симального анастомозу аутовени з аортою, зігрі-
вання хворого та відключення штучного кровообігу 
зашивали грудну клітину. 
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