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(57) Реферат: 

Винахід належить до медицини, зокрема до кардіохірургії, і може бути використаний для 
реконструкції тристулкового клапана у хворих з масивною деструкцією стулок при інфекційному 
ендокардиті правих відділів серця. Спосіб передбачає реконструкцію тристулкового клапана з 
використанням латки із аутоперикарда без зведення компетентних хорд та подальшою 
імплантацією однієї чи декількох штучних хорд з PTFE (політетрафторетилен) ниток. 
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Винахід належить до медицини, зокрема до кардіохірургії, і може бути використаний для 
ефективної реконструкції тристулкового клапана (ТК) у хворих з вираженою недостатністю 
клапана, зумовленою масивною деструкцією стулок при інфекційному ендокардиті (IE) правих 
відділів серця. 

На даний час важливим є вибір оптимальної методики оперативного втручання із 5 

врахуванням особливостей інфекційного ендокардиту правих відділів серця. Використовуються 
наступні підходи для вирішення цієї проблеми: протезування або реконструкція стулок та 
підклапанних структур із повним збереженням нативного клапана. 

Протезування ТК механічними моделями надійно усуває трикуспідальну регургітацію, але 
супроводжується рядом клапанозалежних ускладнень: ІЕ протезованого клапана, тромбоз 10 

протеза, антикоагулянтасоційовані геморагії. 
При імплантації біологічних моделей ризик виникнення ІЕ протезованого клапана такий 

самий, як і для механічних. Але значно зростає ризик біологічної дегенерації імплантованих 
клапанів та вірогідність реоперацій у віддаленому періоді. Тому, беручи до уваги вказані 
особливості, основна спрямованість при хірургічному лікуванні інфекційного ендокардиту 15 

правих відділів серця повинна бути направлена на виконання клапанозберігаючих операцій. 
Існує багато методик реконструкції клапана і вибір тієї чи іншої техніки залежить від ступеня 
враження та поширеності процесу. 

Нa сьогоднішній день, в залежності від величини дефекту стулок ТК, використовуються 
наступні методи реконструкції: 20 

1. Відновлення стулок шляхом ушивання дефекту в межах компетентних хорд; 
2. Відновлення стулок шляхом заміщення дефекту латкою із аутоперикарда в межах 

компетентних хорд; 
3. Транспозиція однієї із стулок, чи її частини в межах фіброзного кільця; 
4. Повне видалення задньої втулки з подальшою бікуспідалізацією клапана. 25 

На даний момент відома методика відновлення стулок описана Lange (Tricuspid valve 
reconstruction, a treatment option in acute endocarditis / Lange R., De Simone R., Bauernschmitt R., 
Tanzeem A. et al.// Eur J Cardiothorac Surg. - 1996. Vol. 10. P. 320-326.), яка передбачає 
заміщення дефекту латкою із аутоперикарда в межах компетентних хорд. 

Недоліком означеного способу є те, що при масивній деструкції стулок заміщення дефектів 30 

значних розмірів латкою із аутоперикарда при зведенні компетентних хорд відмічається 
значиме зменшення площі та довжини вільного краю стулки, що призводить до порушення 
коаптації з подальшим порушенням замикальної функції клапана та наявністю резидуальних 
кровотоків різного ступеня вираженості. 

Задачею, поставленою в основу винаходу, є збільшення арсеналу методів ефективної 35 

хірургічної корекції недостатності ТК у хворих з масивною деструкцією стулок при інфекційному 
ендокардиті правих відділів серця. 

Поставлена задача вирішується тим, що в способі реконструкції тристулкового клапана у 
хворих з масивною деструкцією стулок при інфекційному ендокардиті правих відділів серця, 
передбачає реконструкцію тристулкового клапана. Згідно з винаходом в способі виконується 40 

реконструкція ТК з використанням латки із аутоперикарда без зведення компетентних хорд та 
подальшою імплантацією однієї чи декількох штучних хорд з PTFE ниток. 

Причинно-наслідковий зв'язок між новими ознаками і очікуваним результатом. Новий спосіб 
дозволяє оптимізувати результати хірургічного лікування у хворих з масивною деструкцією 
стулок при інфекційному ендокардиті правих відділів серця. При цьому повністю відновлюється 45 

замикальна функція ТК та відсутні резидуальні кровотоки. 
Виконувались наступні етапи хірургічної реконструкції. 
1. Інтраопераційна оцінка ступеня враження та відновлення цілісності стулки: 
- визначення ділянки деструкції інфікованих стулок; 
- вибір компетентних хорд, наближених до зони деструкції; 50 

- резекція інфікованих ділянок стулок в межах компетентних хорд; 
- оцінка величини отриманого дефекту стулки; 
- відновлення дефекту стулки латкою із аутоперикарда зі збереженням анатомічної форми 

та площі стулки, без зведення компетентних хорд; 
2. Аннулопластика ТК для відновлення фізіологічної форми та розмірів фіброзного кільця. 55 

3. Відновлення замикальної функції ТК та достатньої глибини зони кооптації (6-8 мм) за 
допомогою імплантації штучних хорд. В залежності від ширини латки одна чи декілька РTFЕ 
(політетрафторетилен) ниток (Gore-Tex 3-0) восьмиподібним обвивним швом (по центру нитки) 
фіксуються до вільного краю латки. Вільні кінні ниток проводяться через порожнину правого 
шлуночка біля основи відповідної групи папілярних м'ячів на зовнішню поверхню стінки 60 
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шлуночка. Довжина штучної хорди попередньо визначається при проведенні гідропроби, 
фіксується за допомогою гумового турнікета. Остаточна фіксація нитки відбувається шляхом 
зав'язування її на тефлоновій прокладці при наповненому працюючому серці під контролем 
інтраопераційної черезстравохідної ехокардіографії. 

Спосіб пояснюється кресленнями, де схематично показано: 5 

Фіг. 1 - відновлення дефекту стулки латкою із аутоперикарда та фіксація штучної хорди і 
PTFE нитки до вільного краю латки. 

Фіг. 2 - виведення штучної хорди на зовнішню поверхню правого шлуночка. 
Спосіб ілюструється таким прикладом його застосування. 
На лікуванні в Національному інституті серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова 10 

знаходилась пацієнтка К. із інфекційним ендокардитом тристулкового клапан) 42 років. При 
трансторакальній та черезстравохідній ехокардіографії відмічалась масивна вегетація (4 см в 
діаметрі) з деструкцією передньої стулки та вираженим зворотним кровотоком на ТК (3+). 
Хірургічне лікування проводилось в умовах штучного кровообігу, доступом із поздовжньої 
серединної стернотомії. Підключення апарата штучного кровообігу виконувалося шляхом 15 

канюляції висхідної аорти, роздільно верхньої та нижньої порожнистих вен. Операція 
проводилася в умовах системної (30°) та локальної (місцеве охолодження міокарда) гіпотермії. 
Захист міокарда здійснювався шляхом використання стандартного протоколу комбінованої 
кристалоїдної кардіоплегії (кустодіол). 

Ми дотримувались такої послідовності хірургічної корекції: 20 

1. При інтраопераційному досліджені доступом через праве передсердя виявлено масивну 
вегетацію з деструкцією середнього сегмента передньої стулки ТК. 

2. Резекція інфікованої ділянки стулки в межах компетентних хорд. 
3. Відновлення дефекту стулки латкою із аутоперикарда зі збереженням анатомічної форми 

та площі стулки, без зведення компетентних хорд. 25 

4. Шовна анулопластика тристулкового клапана повним кисетним швом. 
5. Імплантація штучної хорди з PTFE нитки. До вільного краю латки фіксований Gоге-Тех 3-0 

восьмиподібним обвивним швом (по центру нитки), потім вільні кінці нитки проведено через 
порожнину правого шлуночка та виведено біля основи передньої групи папілярних м'язів на 
зовнішню поверхню стінки шлуночка. Довжина штучної хорди попередньо визначилась при 30 

замкнутих стулках на гідропробі та фіксувалась за допомогою гумового турнікету. Остаточна 
фіксація нитки шляхом зав'язування на тефлоновій прокладці при наповненому працюючому 
серці проводилась під контролем інтраопераційної черезстравохідної ехокардіографії при 
адекватній коаптації стулок. 

Використання даної методики дозволило нам повністю відновити замикальну функція ТК 35 

при значному ураженні передньої стулки. В післяопераційному періоді при трансторакальній 
ЕхоКГ відсутні резидуальні кровотоки. 

Технічний результат: 
1. Застосування даного способу дозволяє збільшити арсенал методів ефективної хірургічної 

корекції недостатності ТК у хворих з масивною деструкцією стулок при інфекційному 40 

ендокардиті правих відділів серця. 
2. Реконструкція тристулкового клапана з використанням латки із аутоперикарда без 

зведення компетентних хорд та подальшою імплантацією однієї чи декількох штучних хорд з 
PTFE ниток, дозволяє повністю відновити замикальну функцію тристулкового клапана без 
резидуальних кровотоків.  45 

 
ФОРМУЛА ВИНАХОДУ 

 
Спосіб реконструкції тристулкового клапана у хворих з масивною деструкцією стулок при 
інфекційному ендокардиті правих відділів серця, що передбачає реконструкцію тристулкового 50 

клапана, який відрізняється тим, що реконструкцію тристулкового клапана виконують з 
використанням латки із аутоперикарда без зведення компетентних хорд та подальшою 
імплантацією однієї чи декількох штучних хорд з PTFE (політетрафторетилен) ниток. 
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