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(57) Спосіб збереження скоротливості лівого шлу-

ночка при протезуванні мітрального клапана, що 

включає етап безпосереднього контролю за якістю 
фіксації протеза та накладання окремих П-
подібних швів, який відрізняється тим, що вико-

ристовують транслокацію відсепарованих папіляр-
них м'язів передньої стулки під фіброзне кільце 
лівого атріовентрикулярного отвору в проекції 
збереженої задньої стулки мітрального клапана та 
виконують фіксацію мітрального протеза в промі-
жну позицію окремими П-подібними швами в кіль-
кості 14-16. 

 
 
 

 
Корисна модель, що заявляється, належить до 

медицини, зокрема до кардіохірургії, і може бути 
використана при хірургічному лікуванні набутих 
мітральних вад серця. 

Основна причина незадовільного результату 
операцій протезування мітрального або мітрально-
аортального клапанів серця механічним мітраль-
ним протезом в певній кількості випадків пов'язана 
з розвитком серцевої недостатності у разі висічен-
ня папілярних м'язів мітрального клапана при його 
протезуванні, яка відмічається як на шпитальному 
етапі, так і протягом всього віддаленого періоду. 
Крім того, незадовільний результат операції зумо-
влений дисфункцією мітрального протеза внаслі-
док торкання запиральним елементом зрізу фібро-
зного кільця лівого атріовентрикулярного отвору. 
За цими обставинами принциповим елементом на 
сучасному етапі хірургії набутих вад серця є про-
тезування мітрального клапана механічним проте-
зом із збереженням підклапанного апарату мітра-
льного клапана в поєднані з проведенням 
адекватної фіксації протеза, при якій була б відсу-
тня імовірність його дисфункції, а також покращи-
лась би скоротливість лівого шлуночка [3]. 

При аналогічній передсердній (супранулярній) 
позиції фіксації протеза він фіксується 14-16 окре-
мими П-подібними швами, що проводять спочатку 
з боку лівого шлуночка через зріз фіброзного кіль-
ця мітрального клапана, потім виводять на ліве 
передсердя, а завершують вколом в манжетку 

штучного протеза при повному висіканні мітраль-
ного клапана [1]. Недоліком аналога є імовірність 
контакту запирального елемента протеза - стулок 
зі зрізом фіброзного кільця, що може призвести до 
його дисфункції, а також до зниження скоротливо-
сті лівого шлуночка за рахунок уникнення опорної 
строми мітрального клапана. 

Найближчим аналогом (прототипом) способу, 
що заявляється, є спосіб фіксації мітральних про-
тезів у проміжну (інтранулярну) позицію [2]. При 
проміжній позиції фіксації мітрального протеза 
після висічення мітрального клапана спочатку 
окремі П-подібні шви (в кількості 14-16) проводять 
з боку лівого передсердя через зріз фіброзного 
кільця мітрального клапана, потім виколюють в 
лівий шлуночок і завершують вколом в манжетку 
монодискового протеза. 

Головним недоліком прототипу є знижена ско-
ротливість лівого шлуночка у віддалений період за 
рахунок уникнення опорної функції мітрального 
клапана, яка зникає після його висічення, імовір-
ність контакту між запиральним елементом зі зрі-
зом фіброзного кільця, що може призвести до ди-
сфункції протеза та відповідно серцевої 
недостатності. При меншій кількості накладання 
швів на протез (8-10) може виникати параклапанна 
недостатність - варіант дисфункції мітрального 
протеза, тому кількість накладених швів має бути 
близько 14-16 особливо в випадках значної диля-
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тації лівого атріовентрикулярного отвору, але не 
менше 12 швів. 

При цих обставинах запроваджений спосіб фі-
ксації мітрального механічного протеза адекватно 
консолідує в собі позитивні можливості прототипу 
та аналога. Таким чином спосіб надає можливість 
практично повністю зберегти скоротливість лівого 
шлуночка, уникнути дисфункції запирального еле-
мента протеза повною мірою. 

Вибір методики фіксації мітрального протеза 
впливає істотним чином на техніку виконання опе-
рації, на безпосередній та віддалений результати 
оперативного втручання. 

Задача, що вирішується способом, який заяв-
ляється, полягає у забезпеченні адекватної скоро-
тливості лівого шлуночка, функції мітрального ме-
ханічного протеза за рахунок додаткового 
використання комбінованої фіксації протеза після 
збереження та транслокації папілярних м'язів пе-
редньої стулки під фіброзне кільце збереженої 
задньої стулки мітрального клапана. 

Технічний результат: збільшення арсеналу хі-
рургічних можливостей при корекції мітральних та 
мітрально-аортальних набутих вад серця методом 
протезування клапанів серця при значному поліп-
шенні безпосередніх і віддалених результатів опе-
рацій. 

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-
домому способі збереження мітрального клапана 
при його протезуванні, що включає етап безпосе-
реднього контролю за якістю фіксації протеза та 
накладання окремих П-подібних швів, згідно з ко-
рисною моделлю, використовують транслокацію 
відсепарованих папілярних м'язів передньої стул-
ки під фіброзне кільце лівого атріовентрикулярно-
го отвору в проекції збереженої задньої стулки 
мітрального клапана та виконують фіксацію мітра-
льного протеза в проміжну позицію окремими П-
подібними швами в кількості 14-16. 

Відмінною особливістю способу, що заявля-
ється, є повне збереження скоротливості лівого 
шлуночка, оптимальна фіксація мітрального меха-
нічного протеза таким чином, що уникається зни-
ження скоротливості лівого шлуночка, дисфункція 
протеза за рахунок іншого порядку накладення 
швів на протез, їх кількості, а також проведення 
транслокації м'язів передньої стулки в проекції 
фіброзного кільця збережуваної стулки мітрально-
го клапана. 

Спосіб здійснюють наступним чином: 
Оперативне лікування по корекції набутих міт-

ральної та мітрально-аортальної клапанної вади 
серця виконують в умовах помірного системного 

гіпотермічного захисту (27С). З початком затис-
кання висхідної аорти та зупинки роботи серця 
починають ретроградний шлях подачі кардіоплегі-
чного розчину через систему вінцевого синусу. 
Відкривають ліве передсердя, висікають строму 
передньої стулки мітрального клапана, а два ос-
новних папілярних м'язи за залишки строми пе-
редньої стулки прошивають окремими швами, які 
проводять в фіброзне кільце в проекції задньої 
стулки мітрального клапана на 16 або 20 годин, 
що уникає імовірність контакту з запиральним 
елементом протеза. Далі останні окремі П-подібні 

шви в кількості 14-16 накладають в проміжну пози-
цію послідовно в проекції спочатку передньої, а 
потім і задньої стулки мітрального клапана. Заши-
вають ліве передсердя. Виконують по ситуації ко-
рекцію інших клапанів, після чого відновляють се-
рцеву діяльність. При зупинці апарата штучного 
кровообігу перевіряють показники тиску в лівому 
передсерді. Якщо вони знаходяться в межах 120-
150 мм водн. ст. при артеріальному тиску не мен-
ше 100-110 мм рт. ст. та відсутності значної інот-
ропної підтримки серцевої діяльності (допмін не 
більше 4 мкрг/мін/кг), то це свідчить про адекват-
ність функції монодискового протеза та відсутність 
його дисфункції. 

Спосіб ілюструється конкретним прикладом 
його здійснення. 

Приклад. Хворий М. 59 років, історія хвороби 
№ 4121 був прийнятий в Національний інститут 
серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова Ака-
демії медичних наук України 17.09.2008 р. зі скар-
гами на задихання і серцебиття при невеликих 
фізичних навантаженнях, а також болі в серці, 
набряки на нижніх кінцівках. 

Вважає себе хворим більше 12 років. Протя-
гом всього цього періоду відмічались періодично 
виникаюче, поступово наростаюче задихання, пе-
ріодично приступи серцебиття. Виражене погір-
шення стану відмічає з 2005 року. У той же час при 
проведені ехокардіографічного дослідження у хво-
рого виявлена ревматична мітральна недостат-
ність. На оперативне лікування був прийнятий в 
2008 році. 

При обстеженні відзначена аускультативна 
картина, що імітувала комбіновану мітральну ваду, 
миготлива аритмія. Проведення черезстравохідної 
ехокардіографії підтвердило наявність значної 
вади мітрального клапана серця, а також відсут-
ність ураження вінцевих артерій при ангіографії. 
Проведене оперативне лікування по корекції міт-
рального клапана (його заміна). Операція викона-
на в умовах штучного кровообігу, перетиснення 
аорти становило 53 хвилини. Враховуючи великі 
розміри серця, особливо лівого шлуночка, його 
гіпертрофію стінки, особливу увагу звернули на 
захист міокарда, який виконували ретроградним 
методом подачі кардіоплегічного розчину. При 
цьому під контролем пальця була поставлена рет-
роградна канюля у коронарний синус до початку 
штучного кровообігу. Потім доступом через ліве 
передсердя експонований мітральний клапан піс-
ля зупинки серця. Після цього була проведена 
імплантація мітрального механічного протеза. Міт-
ральний клапан був фіксований запропонованим 
способом проміжної фіксації механічного протеза 
із збереженням папілярних м'язів передньої стулки 
за рахунок їх транслокації після висічення строми 
в зріз фіброзного кільця збереженої задньої стул-
ки. Після герметизації порожнин серця була відно-
влена серцева діяльність без ознак серцевої не-
достатності (тиск в лівому передсерді був в межах 
130-140 мм водн. ст.). Післяопераційний період 
протікав гладко. 

Усього в Національному інституті серцево-
судинної хірургії АМН України виконано 15 опера-
цій у пацієнтів з подібним способом фіксації меха-
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нічного протеза в мітральну позицію при мітраль-
них та сполучених мітрально-аортальних вадах 
серця із застосуванням даного способу. У всіх ви-
падках не було проявів значної серцевої недоста-
тності, що свідчить про адекватність методики 
фіксації мітрального протеза. Ускладнень при про-
веденні подібних операцій не було. Ранній післяо-
пераційний період у всіх випадках протікав без 
особливостей. Хворі виписані з клініки з гарними 
результатами операції, безпосередніми та відда-
леними (протягом півріччя). 

Таким чином, запропонований спосіб дозволяє 
збільшити арсенал хірургічних можливостей при 

значному поліпшенні безпосередніх і віддалених 
результатів операцій. 
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