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Аналіз перебігу періопераційного періоду в кардіохірургічних пацієнтів  
з ішемічною хворобою серця та дисфункцією клапанів серця

Резюме
Мета – проаналізувати	перебіг	періопераційного	періоду	в	кардіохірургічних	пацієнтів	з	ішемічною	хво-
робою	серця	(ІХС)	та	дисфункцією	клапанів	серця.
Матеріали та методи.	Проведено	ретроспективний	аналіз	даних	41	кардіохірургічного	пацієнта	(серед-
ній	вік	61,6	±	7,8	року)	з	ІХС	та	дисфункцією	клапанів	серця,	які	були	прооперовані	та	виписані	з	ДУ	«На-
ціональний	інститут	серцево-судинної	хірургії	імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України».	Всім	пацієнтам	вико-
нували	стандартні	клініко-лабораторні	дослідження,	електрокардіографію,	ехокардіографію,	коронаро-
графію,	кардіохірургічне	втручання	в	умовах	штучного	кровообігу.
Результати.	Усі	досліджувані	пацієнти	були	розділені	на	три	підгрупи:	1)	постінфарктна	аневризма	лівого	
шлуночка	(АЛШ)	у	поєднанні	з	недостатністю	атріовентрикулярних	клапанів,	n	=	15	(36,6	%);	2)	ішемічна	
мітральна	недостатність	(МНд),	n	=	11	(26,8	%);	3)	ІХС	у	поєднанні	з	аортальною	вадою,	n	=	15	(36,6	%).	
При	ехокардіографічному	дослідженні	зниження	фракції	викиду	лівого	шлуночка	виявлено	у	пацієнтів	з	
АЛШ	та	з	ішемічною	МНд	–	33	±	6,4	%	та	39,4	±	7,8	%	відповідно,	а	в	пацієнтів	з	аортальною	вадою	фракція	
викиду	лівого	шлуночка	у	середньому	становила	48,2	±	9,9	%	(p	<	0,0001).	За	шкалою	EuroSCORE	II	ризик	
летального	результату	в	середньому	досягав	11,8	±	7,3	%.	Усі	пацієнти	обговорювались	серцевою	коман-
дою	для	обрання	оптимальної	методики	кардіохірургічної	корекції.	З	метою	зменшення	ішемічного	часу	
першим	етапом	виконували	коронарне	шунтування	на	працюючому	серці,	а	другим	–	корекцію	клапанної	
дисфункції	в	умовах	штучного	кровообігу.	Середня	кількість	шунтів	становила	2,8	±	1,4,	проте	найбільша	
кількість	шунтів	була	у	пацієнтів	з	ішемічною	МНд	–	4	±	0,9	(p	<	0,005).	Протезування	мітрального	кла-
пана	у	пацієнтів	з	АЛШ	проведено	через	аневризму	лівого	шлуночка	12	пацієнтам.	Гостра	серцева	недо-
статність,	гостра	ниркова	недостатність	частіше	розвивались	у	пацієнтів	після	корекції	 ішемічної	МНд	  
(p	 <	 0,005).	 У	 1-у	 добу	 після	 операції	 спостерігалося	 підвищення	 середніх	 показників	 глюкози	 з	 6,6	 ±	
2,8	до	10,3	±	2,9	ммоль/л	(р	<	0,0001),	зниження	швидкості	клубочкової	фільтрації	з	72,1	±	15,3	до	57	±	  
18,8	мл/хв/1,73	м2	(р	=	0,0001),	вищезазначені	показники	відновились	до	вихідного	рівня	при	виписуван-
ні	(р	<	0,0001).
Висновки.	При	кардіохірургічному	втручанні	у	пацієнтів	з	ІХС	та	дисфункцією	клапанів	серця	виконання	
реваскуляризації	міокарда	на	працюючому	серці	дозволяє	достовірно	зменшити	ішемічний	час.	Розробле-
на	у	відділенні	методика	протезування	мітрального	клапана	через	АЛШ	дала	змогу	зменшити	час	перфузії	
(р	=	0,0023)	та	тривалість	операції	(р	<	0,005).	Передопераційне	обговорення	даних	обстежень	пацієнтів	
серцевою	командою,	ретельна	підготовка	до	кардіохірургічного	втручання,	своєчасне	реагування	на	змі-
ни	лабораторних	показників	з	корекцією	медикаментозного	лікування	допомагає	уникнути	ускладнень.
Ключові слова: мітральна недостатність, аневризма лівого шлуночка, аортальна вада, штучний крово-
обіг, періопераційний перебіг, heart team.

©	 2024	 The	 Authors.	 Published	 by	 Professional	 Edition	 Eastern	
Europe.	 This	 is	 an	 open	 access	 article	 under	 the	 CC	 BY-SA	 license	 
(https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/).

Ішемічна	 хвороба	 серця	 (ІХС)	 продовжує	 займати	
провідні	 позиції	 захворюваності	 та	 смертності	 насе-
лення	світу	[1].	Загальна	поширеність	ІХС	у	пацієнтів,	
яким	 проводили	 протезування	 серцевих	 клапанів,	
варіює	від	9	%	до	41	%.	За	даними	Matta,	Moussallem,	

ІХС	виявлена	у	27,75	%	усіх	пацієнтів	 із	тяжкою	кла-
панною	вадою	серця,	у	32	%	пацієнтів	з	 ізольованим	
ураженням	аортального	клапана	та	у	15	%	пацієнтів	
з	 ізольованим	 ураженням	 мітрального	 клапана	 [2].	
Дослідники	 вважають,	що	 ІХС	 та	 клапанна	 дисфунк-
ція	мають	спільні	фактори	ризику:	атеросклероз,	по-
хилий	 вік,	 артеріальна	 гіпертензія,	 цукровий	 діабет,	
куріння	[3,4,5,6,7].	Наявність	помірної	або	тяжкої	кла-
панної	вади	у	пацієнтів	з	ІХС	значно	погіршує	прогноз	
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виживаності	та	потребує	подальшого	вивчення	[8].	За	
даними	різних	авторів,	ішемічна	мітральна	недостат-
ність	(МНд)	виникає	у	17–45	%	пацієнтів	після	гостро-
го	 інфаркту	 міокарда.	 Аневризми	 лівого	 шлуночка	
(АЛШ)	формуються	у	30–35	%	пацієнтів	з	 інфарктом	
міокарда,	серед	яких	у	50	%	може	розвинутися	недо-
статність	мітрального	клапана	[9,10,11].	Сучасні	реко-
мендації	 з	 ведення	 кардіохірургічних	 пацієнтів	 біль-
ше	 освітлюють	 показання	 до	 проведення	 операцій	
за	рівнем	доказовості,	проте	не	можуть	деталізувати	
перебіг	періопераційного	періоду	[12,13].

Мета	 –	 проаналізувати	 перебіг	 періопераційного	
періоду	 в	 кардіохірургічних	 пацієнтів	 з	 ІХС	 та	 дис-
функцією	клапанів	серця.

Матеріали та методи.	 Проведено	 ретроспектив-
ний	аналіз	даних	41	послідовного	кардіохірургічного	
пацієнта	 (середній	 вік	 61,6	 ±	 7,8	 року)	 з	 ІХС	 та	 дис-
функцією	клапанів	серця,	які	були	прооперовані	та	ви-
писані	з	ДУ	«Національний	інститут	серцево-судинної	
хірургії	 імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України».	Всім	па-
цієнтам	 виконували	 стандартні	 клініко-лабораторні	
дослідження,	 електрокардіографію,	 ехокардіографію,	
коронарографію,	кардіохірургічне	втручання	в	умовах	
штучного	кровообігу.

Результати та їх обговорення.	 Усі	 досліджувані	
пацієнти	 були	 розділені	 на	 три	 підгрупи:	 1)	 постін-
фарктна	АЛШ	у	поєднанні	з	недостатністю	атріовен-
трикулярних	 клапанів,	 n	 =	 15	 (36,6	 %);	 2)	 ішемічна	
МНд,	n	=	11	(26,8	%);	3)	ІХС	у	поєднанні	з	аортальною	
вадою	(АВ),	n	=	15	(36,6	%).	

Пацієнти	з	АЛШ	були	молодшими	за	віком	(59,5	±	
7,8	року),	водночас	наявність	АВ	асоціювалась	зі	збіль-
шенням	середнього	віку	(64,2	±	6,01	року).	Поєднання	
гемодинамічно	значущих	уражень	вінцевих	артерій	з	
дисфункцією	 клапанів	 серця	 проявлялося	 задишкою	
(87,8	%),	 стенокардією	 III–IV	 функціонального	 класу	
(70,7	%),	 порушеннями	ритму	 серця	 (70,7	%).	 Індекс	
коморбідності	за	Charlson	у	середньому	становив	6,2	±	
1,5,	що	свідчило	про	поліморбідність	пацієнтів	дослі-
джуваної	групи.	У	таблиці	1	представлені	клінічні	осо-
бливості	та	супутні	захворювання	пацієнтів	досліджу-
ваної	групи.	

Під	час	ехокардіографічного	дослідження	знижен-
ня	фракції	викиду	лівого	шлуночка	(ФВ	ЛШ)	виявлено	
у	пацієнтів	з	АЛШ	та	ішемічною	МНд	–	33	±	6,4	та	39,4	±	
7,8	%	відповідно,	а	в	пацієнтів	з	АВ	фракція	викиду	лі-
вого	шлуночка	 в	 середньому	 становила	 48,2	 ±	 9,9	%	 
(p	 <	 0,0001).	 Систолічний	 тиск	 у	 легеневій	 артерії	

Таблиця 1
Клінічні особливості та супутні захворювання пацієнтів досліджуваної групи, n = 41

Показник

АЛШ з клапанною 
дисфункцією, 

n = 15
Ішемічна МНд,

n = 11
ІХС з АВ,
n = 15

Загалом,
n = 41

Задишка 15 (100 %) 9 (81,8 %) 12 (80 %) 36 (87,8 %)
Стенокардія 9 (60 %) 10 (90,9 %) 10 (66,6 %) 29 (70,7 %)
ІМ в анамнезі 15 (100 %) 9 (81,8 %) 6 (40 %) 30 (73,1 %)
Порушення ритму серця 11 (73,3 %) 8 (72,7 %) 10 (66,6 %) 29 (70,7 %)
ГХ 15 (100 %) 11 (100 %) 15 (100 %) 41 (100 %)
ЦД 2-го типу 2 (13,3 %) 3 (27,2 %) 4 (26,6 %) 9 (21,9 %)
ПТГ 8 (53,3 %) 4 (36,3 %) 8 (53,3 %) 20 (48,7 %)
Гіпотиреоз 2 (13,3 %) 1 (9,09 %) 0 (0 %) 3 (7,3 %)
ІМТ, кг/м2 26,6 ± 3,5 29,3 ± 3,6 31,5 ± 3,9 29,1 ± 4,2
Подагра 1 (6,66 %) 1 (9,09 %) 1 (6,66 %) 3 (7,3)
ХОЗЛ 5 (33,3 %) 5 (45,4 %) 6 (40 %) 16 (39,02 %)
Курці 14 (93,3 %) 10 (90,9 %) 11 (73,3 %) 35 (85,3 %)
ГПМК в анамнезі 0 2 (18,18 %) 1 (6,66 %) 3 (7,3 %)
Стенози ВСА > 50 % 4 (26,6 %) 3 (27,2 %) 6 (40 %) 13 (31,7 %)
Варикозне розширення 
вен нижніх кінцівок 6 (40 %) 6 (54,5 %) 5 (33,3 %) 17 (41,4 %)

Стентування КА в анамнезі 2 (13,3 %) 3 (27,2 %) 1 (6,66 %) 6 (14,6 %)
Індекс коморбідності 5,8 ± 1,2 6,3 ± 0,9 6,4 ± 1,8 6,2 ± 1,5
Сімейний анамнез ІХС 7 (46,6 %) 3 (27,2 %) 8 (53,3 %) 18 (43,9 %)

Примітка.	 ІМ	 –	 інфаркт	міокарда,	 ГХ	 –	 гіпертонічна	 хвороба,	ЦД	 –	цукровий	діабет,	ПТГ	 –	порушення	толерантності	 до	 глюкози,	 
ІМТ	 –	 індекс	 маси	 тіла,	 ХОЗЛ	 –	 хронічне	 обструктивне	 захворювання	 легень,	 ГПМК	 –	 гостре	 порушення	 мозкового	 кровообігу,	 
ВСА	–	внутрішня	сонна	артерія,	КА	–	коронарна	артерія.
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сягав	 55,9	 ±	 15,7	мм	рт.	 ст.	 у	 пацієнтів	 з	АЛШ,	 53,4	 ±	 
10,9	мм	рт.	ст.	при	ішемічній	МНд,	51,2	±	17,06	мм	рт.	ст.	
при	АВ	та	ІХС.

Напередодні	 кардіохірургічного	 втручання	 розра-
ховували	ризики	виникнення	ускладнень	за	різними	
шкалами	(таблиця	2).

Як	видно	з	таблиці	2,	за	шкалою	EuroSCORE II	про-
гнозований	ризик	летального	результату	в	середньо-
му	становив	11,8	±	7,3	%	(діапазон	5,01–37,37	%).	Це	
свідчить	про	те,	що	пацієнти	належали	до	групи	висо-
кого	ризику	виникнення	летального	результату.

Напередодні	кардіохірургічного	втручання	пацієн-
тів	обговорювали	серцевою	командою	heart	team	для	
обрання	оптимальної	методики	кардіохірургічної	ко-
рекції.	Під	час	аналізу	операційного	періоду	виявлено,	
що	екстрені	втручання	проведені	у	3	(7,3	%)	пацієнтів,	
серед	яких	1	(33,3	%)	операція	на	тлі	інфаркту	міокарда,	
що	ускладнився	гострою	МНд,	а	2	(66,4	%)	із	субоклюзі-
єю	основного	стовбура	лівої	коронарної	артерії	з	оклю-
зією	правої	коронарної	артерії	та	огинаючої	гілки	лівої	
коронарної	артерії	у	підгрупах	з	АЛШ	та	АВ.	Нестабіль-
ність	гемодинаміки	на	тлі	значного	зниження	ФВ	ЛШ	 
(17	та	29	%)	у	пацієнтів	з	постінфарктною	АЛШ	було	
показанням	до	встановлення	внутрішньоаортального	
балона	контрпульсатора	у	2	(4,8	%)	випадках.	Усі	опе-
рації	проводили	в	умовах	штучного	кровообігу.	Серед-
ня	кількість	шунтів	досягала	2,8	±	1,4.	Слід	відзначити,	
що	найбільша	кількість	шунтів	була	у	підгрупі	ішеміч-
ної	МНд	–	4	±	0,9	(p	<	0,005).	З	метою	зменшення	іше-
мічного	 часу	 першим	 етапом	 виконували	 коронарне	
шунтування	на	працюючому	серці,	а	другим	–	корек-
цію	 клапанної	 дисфункції	 в	 умовах	штучного	 крово-
обігу.	АЛШ	передньої	стінки	верифікована	у	12	(80	%)	
пацієнтів,	 задньобазальної	 локалізації	 –	 у	 3	 (20	 %).	
АЛШ	 з	 вираженою	 МНд	 підтверджена	 в	 11	 (73,3	 %)	
випадках,	 поєднання	АЛШ,	МНд	 із	 тристулковою	не-
достатністю	–	в	3	 (20	%),	поєднання	АЛШ	з	тристул-
ковою	недостатністю	–	в	1	випадку	(6,66	%).	Протезу-
вання	мітрального	клапана	у	пацієнтів	з	АЛШ	викона-
ли	12	(80	%)	пацієнтам	за	методикою,	розробленою	у	
відділенні	хірургічного	лікування	ІХС	кардіохірургами	
Руденко	А.	В.,	Руденко	С.	А.	та	проводили	через	анев-
ризму	лівого	шлуночка	[14].	 Іншим	пацієнтам	з	АЛШ	

Таблиця 2
Передопераційний розрахунок ризику за шкалами EuroSCORE I, II та STS, n = 41

Показник

АЛШ з клапанною
дисфункцією,

n = 15
Ішемічна МНд,

n = 11
ІХС з АВ,
n = 15

Загалом,
n = 41

EuroSCORE additive 10,3 ± 2,1 10,6 ± 2,49 9,4 ± 1,7 10,09 ± 2,1
EuroSCORE logistic 27,7 ± 12,7 32,7 ± 16,3 24,1 ± 10,9 27,7 ± 13,6
EuroSCORE II, % 14,1 ± 8,6 12,4 ± 7,7 9,1 ± 4,3 11,8 ± 7,3
STS, % 11,1 ± 3,9 11,7 ± 7,9 4,9 ± 1,9 10,2 ± 5,8

проведена	 пластика	 мітрального	 клапана	 опорним	
кільцем	у	2	(13,3	%)	випадках,	шовна	пластика	трикус-
підального	клапана	–	у	4	(26,6%).	Незважаючи	на	ви-
хідну	важкість	стану	пацієнтів	з	АЛШ,	запровадження	
методики	операції	протезування	мітрального	клапана	
через	АЛШ	дало	змогу	зменшити	час	перфузії	168,8	±	
40,2	хв,	тривалість	операції	361,6	±	80,3	хв,	рівень	кро-
вовтрати	 391,3	 ±	 63,6	 мл,	 які	 у	 групі	 ішемічної	МНд	
становили	227,1	±	46,6	хв	(р	=	0,0023),	440,9	±	115,7	хв	
(р	<	0,005)	та	421,7	±	39,1	мл	(p	=	0,1746)	відповідно.	
Особливості	операційного	періоду	представлені	в	та-
блиці	3.

При	порівнянні	раннього	післяопераційного		періоду	
пацієнтів	 статистично	достовірно	частіше	 гостра	 сер-
цева	недостатність,	гостра	ниркова	недостатність	роз-
винулись	у	пацієнтів	з	ішемічною	МНд	(p	<	0,005).	Пост-
гіпоксична	 енцефалопатія	 розвинулась	 у	 9	 пацієнтів,	
серед	яких	психоз	виник	у	3	(20	%)	пацієнтів	з	АВ,	що	
потребувало	 більш	 тривалого	 їх	 перебування	 у	 відді-
ленні	інтенсивної	терапії.	Особливості	раннього	після-
операційного	періоду	представлені	в	таблиці	4.

Під	 час	 аналізу	 динаміки	 ехокардіографічних	 по-
казників	 до	 та	 після	 операції	 (таблиця	 5)	 виявлено	
зменшення	кінцево-діастолічного	об’єму	з	208,2	±	62,1	
до	183,4	±	50	мл	(р	<	0,05)	та	зростання	ФВ	ЛШ	з	40,7	±	
9,9	до	43,7	±	8,5	%	(p	=	0,1449).

Аналіз	 лабораторних	 показників	 (таблиця	 6)	 по-
казав,	 що	 у	 1-у	 добу	 після	 операції	 спостерігалося	
підвищення	 середніх	 показників	 глюкози	 з	 6,6	 ±	 2,8	
до	10,3	±	2,9	ммоль/л	(р	<	0,0001),	зниження	швидко-
сті	клубочкової	фільтрації	(ШКФ)	з	72,1	±	15,3	до	57	±	 
18,8	мл/хв/1,73	м2	(р	=	0,0001).	Вищезазначені	показ-
ники	 повертаються	 до	 вихідного	 рівня	 при	 випису-
ванні	(р	<	0,0001).

Тривалість	 післяопераційного	 перебування	 в	 ста-
ціонарі	 в	 середньому	 становила	 10,7	 ±	 3,5	 доби.	 Ви-
писування	пацієнтів	після	резекції	АЛШ	відбувалось	у	
середньому	на	11,2	±	3,3	доби,	після	корекції	ішемічної	
МНд	–	на	10,09	±	2,4	доби,	після	хірургічної	реваскуля-
ризації	міокарда	з	протезуванням	аортального	клапа-
на	–	на	10,7	±	4,3	доби.

Науковий	прогрес	та	розвиток	медичних	техноло-
гій	 призвели	 до	 збільшення	 тривалості	 життя	 люд-
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Таблиця 3
Особливості операційного періоду у пацієнтів з ІХС та клапанною дисфункцією, n = 41

Показник

АЛШ з клапанною
дисфункцією, 

n = 15
Ішемічна МНд,

n = 11
ІХС з АВ,
n = 15

Загалом,
n = 41

Екстреність 1 (6,66 %) 1 (9,09 %) 1 (6,66 %) 3 (7,3 %)
ВАБК 2 (13,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (4,8 %)
Кількість шунтів 2,7 ± 1,4 4 ± 0,9 2,1 ± 1,2 2,8 ± 1,4
ЛВГА 2 (13,3 %) 5 (45,4 %) 5 (45,4 %) 12 (29,2 %)
Кардіоплегія 14 (93,3 %) 11 (100 %) 15 (100 %) 40 (97,5 %)
Протезування клапана 12 (80 %) 9 (81,8 %) 15 (100 %) 36 (87,8 %)
Пластика МК опорним кільцем 2 (13,3 %) 2 (18,2 %) – 4 (9,7%)
Час перфузії, хв 168,8 ± 40,2 227,1 ± 46,6 211,5 ± 57,4 200,1 ± 54,6
Час перетискання аорти, хв 112,5 ± 31,1 120,8 ± 19,2 141,1 ± 29,3 125,5 ± 30,3
Тривалість операції, хв 361,6 ± 80,3 440,9 ± 115,7 374 ± 94,1 387,4 ± 101,3
Крововтрата, мл 391,3 ± 63,6 421,7 ± 39,1 420,6 ± 83,5 411,7 ± 68,4
Тривалість ШВЛ, годин 11,9 ± 8,3 18,2 ± 13,8 9,2 ± 5,4 12,5 ± 10,7

Примітка.	ВАБК	–	внутрішньоаортальна	балонна	контрпульсація,	ЛВГА	–	ліва	внутрішня	грудна	артерія,	МК	–	мітральний	клапан,	ШВЛ	–	
штучна	вентиляція	легень.

Таблиця 4
Особливості раннього післяопераційного періоду, n = 41

Показник

АЛШ з клапанною 
дисфункцією, 

n = 15
Ішемічна МНд,

n = 11
ІХС з АВ,
n = 15

Загалом,
n = 41

ГСН 2–3 ст. 5 (33,3 %) 6 (54,5 %) 2 (13,3 %) 13 (31,7 %)
Пролонгована ШВЛ 2 (13,3 %) 3 (27,2 %) 3 (20 %) 8 (19,5 %)
ГНН 1 (6,66 %) 1 (9,09 %) 0 (0 %) 2 (4,8 %)
Реторакотомія 1 (6,66 %) 1 (9,09 %) 1 (6,66 %) 3 (7,3 %)
Гемотрансфузія 12 (80 %) 8 (72,7 %) 13 (86,6 %) 33 (80,4 %)
Постгіпоксична енцефалопатія 5 (33,3 %) 1 (9,09 %) 3 (20 %) 9 (21,9 %)
ГПМК 0 (0 %) 1 (9,09 %) 0 (0 %) 1 (2,4 %)
ФП 6 (40 %) 8 (72,7 %) 10 (66,6 %) 24 (58,5 %)
Тривалість перебування у ВІТ, діб 4,6 ± 2,1 4,7 ± 2,2 5,5 ± 3,7 5 ± 2,8
Плевральна пункція 8 (53,3 %) 7 (63,6 %) 9 (60 %) 24 (58,5 %)
Інфекція рани груднини 2 (13,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (4,8 %)

Примітка.	ГНН	–	гостра	ниркова	недостатність,	ГСН	–	гостра	серцева	недостатність,	ФП	–	фібриляція	передсердь,	ВІТ	–	відділення	
інтенсивної	терапії,	ШВЛ	–	штучна	вентиляція	легень.

Таблиця 5
Динаміка ехокардіографічних показників до та після операції, n = 41

Показник

АЛШ з клапанною
дисфункцією, 

n = 15
Ішемічна МНд,

n = 11
ІХС з АВ,
n = 15

Загалом,
n = 41

Ехокардіографічні показники при поступленні
КДО, мл 240,4 ± 51,5 222,5 ± 56,5 165,4 ± 50,4 208,2 ± 62,1
ФВ ЛШ, % 33 ± 6,4 39,4 ± 7,8 48,2 ± 9,9 40,7 ± 9,9
СТЛА, мм рт. ст. 55,9 ± 15,7 53,4 ± 10,9 51,2 ± 17,06 53,6 ± 15,2

Ехокардіографічні показники при виписуванні
КДО, мл 196,3 ± 49,4 204,4 ± 51,7 156,6 ± 35,5 183,4 ± 50
ФВ ЛШ, % 38,6 ± 5,4 41,5 ± 5,7 50,2 ± 8,3 43,7 ± 8,5

Примітка.	КДО	–	кінцево-діастолічний	об’єм,	СТЛА	–	систолічний	тиск	у	легеневій	артерії.
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Таблиця 6
Показники глюкози та ШКФ в періопераційному періоді, n = 41

Показник

АЛШ з клапанною
дисфункцією, 

n = 15
Ішемічна МНд,

n = 11
ІХС з АВ,
n = 15

Загалом,
n = 41

Глюкоза при поступленні, ммоль/л 6,2 ± 1,5 7,4 ± 4,7 6,4 ± 1,8 6,6 ± 2,8
Глюкоза в 1-у добу після операції, ммоль/л 9,7 ± 1,7 11,02 ± 3,7 10,4 ± 3,05 10,3 ± 2,9
Глюкоза при виписуванні, ммоль/л 6,53 ± 1,4 5,7 ± 1,7 7,6 ± 3,8 6,7 ± 2,6
ШКФ при поступленні, мл/хв/1,73 м2 72,3 ± 16,2 70,7 ± 20,9 73 ± 7,5 72,1 ± 15,3
ШКФ у 1-у добу після операції, мл/хв/1,73 м2 60,06 ± 21,6 50,2 ± 21,2 58,9 ± 11,01 57,0 ± 18,8
ШКФ при виписуванні, мл/хв/1,73 м2 70 ± 20,4 73,8 ± 23,2 77,7 ± 15,1 73,8 ± 19,8

ства,	що	в	свою	чергу	спричинило	зростання	кількості	
поєднаних	 з	 ІХС	 постінфарктних	 та	 дегенеративних	
клапанних	 уражень	 серця.	 Завданням	 кардіохірурга	
є	вибір	оптимального	методу	хірургічної	корекції,	що	
буде	 характеризуватись	 мінімальною	 травматизаці-
єю,	зменшенням	ризику	виникнення	ускладнень,	три-
валості	перебування	у	стаціонарі,	економічних	витрат,	
а	також	покращить	якість	життя	пацієнтів	та	віддале-
ний	прогноз.	Чітке	розуміння	перебігу	періоперацій-
ного	періоду	необхідне	для	досягнення	вищезазначе-
них	 цілей	 та	 запобігання	 виникненню	 комплікацій.	
Пацієнти	 з	 поєднанням	 гемодинамічно	 значущого	
ураження	 вінцевих	 артерій	 та	 дисфункцією	 клапан-
ного	апарату	серця	мають	високий	прогнозований	ри-
зик	виникнення	ускладнень	та	потребують	виконан-
ня	хірургічного	втручання	в	умовах	кардіохірургічної	
установи	експертного	класу.

Висновки.	При	кардіохірургічному	втручанні	у	па-
цієнтів	з	ІХС	та	дисфункцією	клапанів	серця	виконання	
реваскуляризації	міокарда	на	працюючому	серці	дозво-
ляє	 достовірно	 зменшити	 ішемічний	 час.	 Розроблена	
у	відділенні	методика	протезування	мітрального	кла-
пана	через	АЛШ	дала	змогу	зменшити	час	перфузії	(р	=	
0,0023)	та	тривалість	операції	(р	<	0,005).	Передопера-
ційне	 обговорення	 даних	 обстежень	 пацієнтів	 серце-
вою	командою,	ретельна	підготовка	до	кардіохірургіч-
ного	втручання,	своєчасне	реагування	на	зміни	лабора-
торних	показників	з	корекцією	медикаментозного	лі-
кування	допомагає	уникнути	виникнення	ускладнень.
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Analysis of the Perioperative Course of Cardiac Surgery Patients with Coronary Artery Disease  
and Heart Valve Dysfunction

Olena K. Gogayeva
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract
The aim. To	analyze	the	perioperative	course	of	cardiac	surgery	patients	with	coronary	artery	disease	(CAD)	and	

heart	valve	dysfunction.
Materials and methods.	Retrospective	analysis	of	41	consecutive	cardiac	surgery	patients	(mean	age	61.6	±	7.8	years)	

with	CAD	and	heart	 valve	dysfunction	who	were	operated	on	 and	discharged	 from	 the	National	Amosov	 Institute	of	
Cardiovascular	Surgery	of	 the	National	Academy	of	Medical	Sciences	of	Ukraine.	All	 the	patients	underwent	standard	
clinical	and	laboratory	examinations,	coronary	angiography,	on-pump	cardiosurgical	intervention.	

Results.	The	patients	were	divided	into	three	subgroups:	patients	with	post-infarction	left	ventricular	aneurysm	(LVA)	
combined	with	 insufficiency	of	atrioventricular	valves,	n	=	15	(36.6%);	 those	with	 ischemic	mitral	 insufficiency	(MI),	
n	=	11	(26.8%);	and	patients	with	CAD	combined	with	aortic	valve	disease,	n	=	15	(36.6%).	During	echocardiographic	
study,	decreased	left	ventricular	ejection	fraction	was	found	in	patients	with	LVA	and	with	ischemic	MI:	33	±	6.4%	and	
39.4	±	7.8%,	respectively,	and	in	patients	with	aortic	valve	disease,	left	ventricular	ejection	fraction	averaged	48.2	±	9.9%	
(p	<	0.0001).	According	to	the	EuroSCORE	II	scale,	the	average	risk	was	11.8	±	7.3%.	All	the	patients	were	discussed	by	
the	heart	team	to	choose	the	optimal	method	of	cardiosurgical	correction.	In	order	to	reduce	the	ischemic	time,	off-pump	
coronary	bypass	 surgery	was	performed	at	 the	 first	 stage,	 and	 the	 second	stage	was	on-pump	correction	of	valvular	
dysfunction.	The	average	number	of	grafts	was	2.8	±	1.4,	but	the	largest	number	of	grafts	was	in	the	subgroup	of	ischemic	
MI:	4	±	0.9	(p	<	0.005).	Mitral	valve	replacement	in	patients	with	LVA	was	performed	through	LVA	in	12	patients.	Acute	
heart	failure,	acute	renal	failure	often	developed	in	patients	after	correction	of	ischemic	MI	(p	<	0.005).	On	the	1st	day	
after	the	operation,	there	was	an	increase	in	average	glucose	values	from	6.6	±	2.8	to	10.3	±	2.9	mmol/L	(p	<	0.0001),	a	
decrease	in	glomerular	filtration	rate	from	72.1	±	15.3	to	57	±	18.8	mL/min/1.73	m2	(p	=	0.0001),	the	above	indicators	
returned	to	the	initial	level	at	discharge	(p	<	0.0001).

Conclusions.	Off-pump	myocardial	revascularization	in	patients	with	CAD	and	dysfunction	of	the	heart	valves	can	
significantly	reduce	the	ischemic	time.	The	method	of	mitral	valve	replacement	through	LVA	developed	in	the	department	
allowed	to	reduce	the	perfusion	time	(p	=	0.0023)	and	the	duration	of	the	operation	(p	<	0.005).	Preoperative	discussion	
of	examination	data	of	patients	by	the	heart	team,	thorough	preparation	for	cardiac	surgery,	timely	response	to	changes	
in	laboratory	parameters	with	correction	of	drug	treatment	avoid	complications.

Keywords: mitral insufficiency, left ventricular aneurysm, aortic valve disfunction, artificial blood circulation, heart 
team.
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