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Дисфункцію трикуспідального клапана завжди вважали менш клінічно важливою, ніж патологію клапанів 
лівих відділів серця. Порушення роботи тристулкового клапана може призвести до серцевої дисфункції, 
спричинити тяжкі та незворотні ускладнення у пацієнтів, які вчасно не отримали лікування. Повторні опе-
рації з приводу недостатності трикуспідального клапана – хірургічні процедури, що асоційовані з особливо 
високим пери- та постопераційним ризиком. Оптимальні терміни та стратегії хірургічного втручання при 
ізольованій недостатності тристулкового клапана залишаються суперечливими.

Мета роботи – поліпшення безпосередніх і віддалених результатів лікування пацієнтів кардіохірургічного 
профілю шляхом оцінювання ефективності та безпечності операції з ізольованої пластики трикуспідаль-
ного клапана на серці, що працює, через правосторонню передньобокову торакотомію під час повторного 
втручання.

Матеріали і методи. Здійснено одноцентрове ретроспективне обсерваційне дослідження клінічних даних 12 
пацієнтів, які перенесли монооперацію на трикуспідальному клапані у період з січня 2022 року до березня 
2024 року. Вивчили результати оперативного втручання в пацієнтів з ізольованою анулярною пластикою 
тристулкового клапана на серці, що працює, через правосторонню передньобокову торакотомію. Плано-
ве оперативне втручання виконано у 100 % (n = 12) пацієнтів. Середній вік пацієнтів становив 68,8 ± 2,2 
року. До дослідження залучено 9 (75 %) жінок та 3 (25 %) чоловіки. Зібрано демографічні дані, результати 
ехокардіографії, хірургічного втручання та госпіталізації, а також за даними медичних карт пацієнтів роз-
раховано EuroSCORE.

Результати. Ступінь післяопераційної регургітації тристулкового клапана в результатах контрольної ехо-
кардіографії значно знизився порівняно зі ступенем недостатності перед операцією. Рівень госпітальної 
летальності в перші 30 днів після операції у групі дослідження становив 8,33 % (n = 1) випадків. Середня 
тривалість паралельного штучного кровообігу становила 63,3 ± 8,6 хв, оперативного втручання – 271,67 ± 
22,20 хв, середня тривалість післяопераційної інотропної підтримки – 0,8 ± 0,2 доби; переливання ком-
понентів крові було необхідне одному пацієнтові (8,33 %). Перебування у відділенні інтенсивної терапії 
після операції становило 1,0 ± 0,9 доби, загальна тривалість госпіталізації – 4,30 ± 1,72 доби. Показ-
ники ниркової недостатності, EuroSCORE, епізоди порушення серцевого ритму й інші післяопераційні 
ускладнення істотно нижчі, ніж у разі використання стандартних хірургічних технік, що описані в сучасній 
науковій літературі.

Висновки. Ізольована пластика трикуспідального клапана на серці, що працює, через правосторонню 
передньобокову торакотомію – безпечна й ефективна оперативна альтернатива в пацієнтів із повторним 
втручанням. Правостороння передньобокова торакотомія під час повторного втручання на серці дає змогу 
зберегти цілісність кісткового каркасу грудини, уникнути технічно складної кардіоплегії та перетискання 
аорти, запобігти пошкодженню магістральних судин і коронарних артерій при мобілізації тих чи інших 
відділів серця, серцевій недостатності. Пластика трикуспідального клапана на серці, що працює, дає 
змогу досягти хорошого клінічного результату в пацієнтів з ізольованою тристулковою недостатністю при 
ретельному відборі респондерів під запропоновану методику із задовільними термінами перебування у 
відділенні реанімації та інтенсивної терапії, стаціонарі, без ішемічних та/або реперфузійних пошкоджень 
серця та зі швидким поверненням до нормальної життєдіяльності. Показання до ізольованого оперативного 
втручання на трикуспідальному клапані мають ґрунтуватися на достовірних ехокардіографічних параметрах 
роботи правих відділів серця.

Сучасні медичні технології. 2024. Т. 16, № 3(62). С. 235-242

Ключові слова:  
одноцентрове 
дослідження, вторинна 
трикуспідальна 
недостатність, реоперація, 
передньобокова 
торакотомія, ізольована 
анулоплікація, 
перетискання аорти, 
стратегія серця, що 
працює, кардіоплегія, 
унікавальна 
канюляція, контрольна 
ехокардіографія.

Keywords:  
single-center study, 
tricuspid insufficiency, 
reoperation, anterolateral 
thoracotomy, isolated 
annuloplication, aortic 
clamping, working heart 
strategy, cardioplegia, 
cannulation, control 
echocardiography.

Надійшла до редакції / 
Received: 09.05.2024

Після доопрацювання / 
Revised: 10.06.2024

Схвалено до друку / 
Accepted: 24.06.2024

Конфлікт інтересів:  
відсутній.

Conflicts of interest:  
аuthors have no conflict 
of interest to declare.

*E-mail:  
budaghov.rasim@gmail.com

ISSN 2072-9367 Сучасні медичні технології. Т. 16, № 3(62), липень – вересень 2024 р. 235

Клінічні випадки / Clinical сasesDOI: 10.14739/mmt.2024.3.303524
УДК 616.126.46-089.12-089.844:616.12-089-044.77

https://orcid.org/0009-0006-0373-1046
https://orcid.org/0000-0002-8476-6040
https://orcid.org/0000-0003-3387-6394
https://orcid.org/0000-0002-1035-3227
mailto:budaghov.rasim%40gmail.com?subject=
https://doi.org/10.14739/mmt.2024.3.303524


Відомо, що реоперативна хірургія на клапанах складніша, 
пов’язана з підвищеною захворюваністю та летальністю [1]. 
Дисфункцію трикуспідального клапана (ТК) завжди вважали 
менш клінічно важливою, ніж патологію мітрального або 
аортального клапанів. Тому ізольовану операцію на ньому 
виконують доволі рідко [2]. Порушення роботи тристулкового 
клапана може призвести до серцевої дисфункції, спричинити 
тяжкі та незворотні ускладнення у пацієнтів, які вчасно не 
отримали лікування [3].

Етіологію дисфункції ТК визначають передусім як пер-
винну недостатність та/або стеноз і вторинну ізольовану 
регургітацію тристулкового клапана після попередніх операцій 
на серці, насамперед через розлади його лівих відділів [4,5]. 
Під час направлення для хірургічного втручання багато з цих 
пацієнтів уже перебувають у поганому клінічному стані та 
мають прогресивний функціональний клас Нью-Йоркської 
асоціації серця (New York Heart Association, NYHA) [6]. Повтор-
ні операції з приводу недостатності ТК – хірургічні процедури, 

асоційовані з особливо високим пери- та постопераційним 
ризиком (майже 37 % госпітальної летальності) [7].

Повна повздовжня серединна стернотомія – стандартний 
доступ для повторних втручань на серці [8]. Традиційна ізо-
льована операція на трикуспідальному клапані із серединною 
стернотомією та стратегією зупиненого серця може спри-
чинити складні післяопераційні ускладнення, як-от ішемію 
міокарда та значну кровотечу [9]. Останніми роками стала 
більш поширеною операція з ізольованого втручання на ТК з 
доступом через правосторонню передньобокову торакотомію 
на серці, що працює, без перетискання аорти [10]. Для хірургії 
трикуспідального клапана це дає змогу уникнути ризику по-
шкодження правих відділів серця під час виконання доступу 
з огляду на можливе тісне прилягання правого шлуночка до 
грудини, зберегти цілісність розширеного правого шлуночка, 
зменшує площу потенційних місць кровотечі [8].

Хірургічне втручання в пацієнтів із функціональним пору-
шенням ТК виконують шляхом трикуспідальної анулоплас-

Isolated “on-pump” tricuspid valve repair through right-sided anterolateral 
thoracotomy by modified femoral-monocaval cannulation in patients with repeated 
heart intervention – a safe and effective surgical alternative
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Tricuspid valve dysfunction has always been considered less clinically important than left heart valve disease. 
Disruption of the tricuspid valve can lead to cardiac dysfunction, causing severe and irreversible complications 
in patients if not treated in time. Reoperations for tricuspid valve insufficiency are surgical procedures associated 
with particularly high peri- and postoperative risk. The optimal timing and strategies for surgical intervention in 
isolated tricuspid valve insufficiency remain controversial.

Aim. Improving the immediate and long-term outcomes of patients with a cardiac surgical profile by evaluating 
the efficacy and safety of isolated tricuspid valve repair on the working heart by right anterolateral thoracotomy 
with reintervention.

Materials and methods. A single-center retrospective observational study of the clinical data of 12 patients who 
underwent tricuspid valve monosurgery between January 2022 and March 2024 was conducted. We evaluated 
the results of surgery in patients with isolated tricuspid valve annuloplasty on a working heart through a right 
anterolateral thoracotomy. Planned surgery was performed in 100 % (n = 12) of patients. The average age of the 
patients was 68.8 ± 2.2 years. Patients were divided by sex as follows: women – 75 % (n = 9), men – 25 % (n = 3). 
We collected demographic data of the patients, results of echocardiography, surgical intervention, hospitalization, 
and EuroSCORE was calculated based on patient medical records.

Results. The degree of postoperative regurgitation of the tricuspid valve according to the results of control echocar-
diography significantly decreased compared to the degree of insufficiency before surgery. The level of in-hospital 
mortality in the first 30 days after surgery in the studied group was 8.33 % (n = 1) of cases. The average duration 
of parallel artificial circulation was 63.3 ± 8.6 min, surgical intervention lasted 271.67 ± 22.20 min, the average 
duration of postoperative inotropic support was 0.8 ± 0.2 days, transfusion of blood components was required 
in 8.33 % (n = 1) of cases, stay in the intensive care unit after surgery was 1.0 ± 0.9 days, the total duration of 
hospitalization was 4.30 ± 1.72 days. Indicators of renal failure, EuroSCORE, episodes of cardiac arrhythmias, 
and other postoperative complications were significantly lower than with standard surgical techniques described 
in the current scientific literature.

Conclusions. Isolated tricuspid valve repair on the working heart through right anterolateral thoracotomy is a safe 
and effective surgical alternative in patients with reoperation. The use of right-sided anterolateral thoracotomy during 
repeated cardiac surgery allows preserving the integrity of the bone frame, avoiding technically difficult cardioplegia 
and aortic clamping, preventing damage to the main vessels and coronary arteries when mobilizing certain parts of 
the heart, and heart failure. Carrying out tricuspid valve plastic surgery on a working heart allows to achieve a good 
clinical result in patients with isolated tricuspid insufficiency at careful selection of the responders for the proposed 
technique with satisfactory terms of stay in the intensive care unit and in the hospital, the absence of ischemic and/
or reperfusion damage to the heart, and a quick return to normal life activities. Indications for isolated surgery on the 
tricuspid valve should be based on reliable echocardiographic parameters of the right heart function.
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тики [11]. Ізольоване хірургічне втручання на тристулковому 
клапані зазвичай виконують, використовуючи апарат штучно-
го кровообігу (зупинене серце), або без перетискання аорти 
(на серці, що працює) [12].

Крім такого прогресу оперативних технік, хірургія клапан-
них захворювань на серці, що працює, викликає науковий 
інтерес для багатьох спеціалістів, оскільки вони очікують 
кращого захисту серця від ішемії та/або реперфузійного уш-
кодження. Втім, стратегія серця, що працює, технічно склад-
ніша та асоційована з більшою частотою тромбоемболічних 
подій [13,14]. Потенційні переваги «on-pump» хірургії перед 
операціями із зупиненим серцем все ще є суперечливими 
для більшості хірургів.

Мета роботи
Поліпшення безпосередніх і віддалених результатів 

лікування пацієнтів кардіохірургічного профілю шляхом оці-
нювання ефективності та безпечності операції з ізольованої 
пластики трикуспідального клапана на серці, що працює, 
через правосторонню передньобокову торакотомію під час 
повторного втручання.

Матеріали і методи дослідження
Здійснили одноцентрове дослідження, протягом якого 

вивчали клінічний досвід щодо ефективності та безпечності 
операції з ізольованої пластики ТК на серці, що працює, через 
правосторонню передньобокову торакотомію.

З січня 2022 року до березня 2024 року у відділенні кар-
діохірургії КНП «Запорізька обласна клінічна лікарня» ЗОР 
виконали 42 оперативні втручання на тристулковому клапані. 
Здійснили одноцентровий ретроспективний обсерваційний 
аналіз даних 12 пацієнтів, які перенесли ізольовану опера-
цію на ТК. Дозвіл на публікацію матеріалів надано Етичним 
комітетом лікарні.

З документації, електронних медичних карт пацієнтів 
зібрали й проаналізували такі дані: результати ехокардіо-
графічного дослідження до та після операції, результати 
хірургічного втручання, загальну тривалість госпіталізації, 
тривалість перебування у відділенні інтенсивної терапії, ран-
ню госпітальну летальність протягом 30 днів після операції, 
дані щодо післяопераційних ускладнень. Крім того, за даними 
медичних карт пацієнтів розраховано EuroSCORE (European 
System for Cardiac Operative Risk Evaluation).

Правосторонню передньобокову торакотомію пацієнтам 
виконали тільки в разі повторного оперативного втручання 
на серці. Відновлення спроможності тристулкового клапана 
шляхом пластики із введенням опорного кільця визначили 
як оптимальну хірургічну процедуру, її виконали у 100 % 
(n = 12) випадків.

Контроль даних: надалі спостереження здійснювали 
шляхом телефонного зв’язку з пацієнтами, членами їхніх 
родин або лікарями загальної практики за місцем проживання.

Передопераційні характеристики пацієнтів наведено в 
таблиці 1. Середній вік хворих становив 68,8 ± 2,2 року. Роз-
поділ пацієнтів залежно від статі: 25 % (n = 3) – чоловіки; 75 % 
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Таблиця 1. Вихідні передопераційні дані пацієнтів, n = 12

Показник, одиниці вимірювання Результат

Вік, роки 68,8 ± 2,2

Чоловіча стать, % (n) 25 (3)

Жіноча стать, % (n) 75 (9)

Клас NYHA

III, % (n) 83,33 (10)

IV, % (n) 16,67 (2)

Серцевий ритм

Синусовий, % (n) 33,33 (4)

Фібриляція передсердь, % (n) 25 (3)

Тріпотіння передсердь, % (n) 8,33 (1)

Штучний водій ритму серця, % (n) 33,33 (4)

Планова госпіталізація, % (n) 100 (12)

Попереднє втручання на серці, % (n) 100 (12)

Аорто-коронарне шунтування, % (n) 8,33 (1)

Пластика / протезування мітрального  
клапана, % (n)

25 (3)

Операція на аортальному клапані,  
% (n)

8,33 (1)

Хірургія мітрального та аортального 
клапанів, % (n)

16,67 (2)

Імплантація штучного водія серцевого 
ритму, % (n)

16,67 (2)

Аортокоронарне шунтування + протезу-
вання аортального клапана, % (n)

16,67 (2)

Хірургія ТК, % (n) 8,33 (1)

Хронічне обструктивне захворювання  
легень, % (n)

75 (9)

Цукровий діабет, % (n) 16,67 (2)

Ниркова недостатність*, % (n) 8,33 (1)

Легенева гіпертензія**, % (n) 100 (12)

Периферичні набряки, % (n) 66,67 (8)

Артеріальна гіпертензія, % (n) 83,33 (10)

Дисліпідемія, % (n) 50 (6)

Фракція викиду лівого шлуночка,  
% (n)

59,8

Ступінь недостатності ТК 3

Передньобокова торакотомія, % (n) 100 (12)

EuroScore 11,2

Етіологія

Вторинна неревматична трикуспідальна 
недостатність, % (n)

100 (12)

*: сироватковий креатинін >200 ммоль/л або на програмному гемодіалізі; 
**: систолічний тиск легеневої артерії >40 мм рт. ст.



(n = 9) – жінки. Причина ізольованої регургітації тристулкового 
клапана в усіх пацієнтів – вторинна неревматична недостат-
ність. Середній передопераційний логістичний EuroSCORE 
у групі становив 11,2 бала.

У таблиці 2 наведено передопераційні ехокардіографічні 
показники пацієнтів із групи дослідження.

Встановили, що медіана фракції викиду лівого шлуночка 
(ФВЛШ) становила 59,8 % [56,0; 66,0], і 11 (91,67 %) пацієнтів 
мали тяжку трикуспідальну регургітацію. Головний критерій, 
за яким визначали необхідність оперативного втручання, – 
показник систолічної екскурсії площини трикуспідального 
кільця. Якщо параметр TAPSE становив <16, рекомендовано 
консервативну кардіотропну терапію. Якщо не виявляли по-
зитивної динаміки та покращення цього ехокардіографічного 
параметра, оперативне втручання протипоказане.

Статистично отримані дані опрацювали, застосу-
вавши програму Statistica for Windows 13 (StatSoft Inc., 
№ JPZ804I382130ARCN10-J). Показники, що не відповідали 
закону нормального розподілу, оцінювали за критерієм 
Колмогорова–Смирнова, наведені як медіана (Ме), нижній 
і верхній квартилі – 25 % (LQ) і 75 % (UQ). Якісні ознаки 
наведено як таблиці спряженості «2 × 2». Для порівняння 
якісних ознак – порядкових або номінальних – застосува-
ли критерій Фішера. Вірогідність відмінностей – на рівні 
р < 0,05.

Хірургічна техніка, анестезія та штучний паралельний 
кровообіг. Незважаючи на те, що методи малоінвазивної 
хірургії ТК вже описані, у нашому центрі вони дещо відріз-
няються. Після індукції анестезії та інтубації за допомогою 
ендотрахеальної трубки з подвійним просвітом анестезіолог 
усім пацієнтам регулярно проводив трансезофагеальну ехо-
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Таблиця 2. Передопераційні ехокардіографічні дані, Me [Q1; Q3], 
n = 12

Показник, одиниці вимірювання Результат

ФВЛШ за Simphson, % 59,8 [56,0; 66,0]

Тяжка трикуспідальна регургітація 9 (10,0)

Розмір фіброзного кільця ТК, мм 42,4 [40,0; 45,0]

Індекс об’єму правого передсердя, мл/м2 58,5 [50,0; 65,0]

TAPSE, мм 16,7 [12,0; 23,0]

Швидкість регургітації, м/с 3,7 [2,46; 4,45]

Градієнт регургітації, мм рт. ст. 54,2 [24,0; 79,0]

ePASP, мм рт. ст. 65,7 [39,0; 84,0]

Діаметр нижньої порожнистої вени, мм 22,7 [19,0; 26,0]

TAPSE: систолічна екскурсія площини трикуспідального кільця;  
ePASP:  розрахунковий систолічний тиск легеневої артерії.

  

Рис. 1. Підключення апарата штучного кровообігу з доступом до судинно-нервового пучка на стегні. CFA: common femoral artery – 
загальна стегнова артерія; CFV: common femoral vein – загальна стегнова вена.

Рис. 2. Імплантоване кільце тристулкового клапана через правосторонню антеролатеральну торакотомію з унікавальною канюляцією. 
RA: right atrium – праве передсердя; SVC: superior vena cava – верхня порожниста вена.

1 2



кардіографію (ТЕЕ). Потім пацієнтів клали на спину з піднятим 
правим плечовим поясом на 30°. Після цього два рулони з 
силіконового гелю перехресно розміщали під правою лопат-
кою, щоб досягти кращої візуалізації міжреберних проміжків 
правої бічної стінки грудної клітки.

У нашій клініці паралельний штучний кровообіг здійсню-
вали з використанням доступу до судинно-нервового пучка 
на стегні. Косий розріз зазвичай робили у правій пахвинній 
ділянці, щоб візуалізувати стегнову артерію та вену для хі-
рургічної канюляції. Використовуючи методику Селдингера, 
визначивши розміри та прохідність судин за результатами 
мультиспіральної комп’ютерної томографії-ангіографії, стег-
нову артерію канюлювали за допомогою артеріальної канюлі 
від 16 Fr до 20 Fr (Edwards Lifesciences® або Medtronic®, США) 
залежно від діаметра стегнової артерії та площі поверхні тіла, 
а стегнову вену канюлювали за допомогою венозної канюлі 
від 24 Fr до 28 Fr (Medtronic®, США) (рис. 1).

ТЕЕ виконували для підтвердження задовільного 
розміщення кінчика стегнової венозної канюлі, що мала 
розташовуватися тільки біля з’єднання правого передсердя 
(ПП) та нижньої порожнистої вени. Над п’ятим міжребер’ям 
здійснювали 10-сантиметрову передньобокову торакотомію 
справа. Після доступу в п’ятий міжреберний простір прово-
дили однолегеневу вентиляцію з виключенням правої легені; 
ПП ідентифіковано шляхом натискання на стінку довгими 
щипцями.

Тканини перикарда і передсердя, як правило, щільно 
спаяні в результаті попередніх операцій. Тому перикард 
розтинали не з правого передсердя, а безпосередньо, після 
мінімальної дисекції спайок. Паралельно виділяли й канюлю-
вали верхню порожнисту вену. Після початку паралельного 
штучного кровообігу з нормотермією (температура в носо-
глотці – 35–37 °C, швидкість потоку – 2,5 л/хв/м2) середній 
системний тиск підтримували на рівні 80–90 мм рт. ст.

Візуалізувавши порожнину ПП після атріотомії, підтри-
мували баланс між артеріальним припливом і венозним 
дренажем, додатково використали коронарні аспіратори; у 
результаті тристулковий клапан доступний для маніпуляцій, 
а ізольовану пластику із введенням опорного кільця (попе-
редньо оцінили розмір, використовуючи сайзери відповідного 
виробника) здійснили на серці, що працює, з достатнім полем 
зору (рис. 2).

Пацієнтів тримали у положенні Тренделенбурга для за-
побігання повітряній емболії.

Результати
Результати оперативних втручань з анулоплікації тристул-

кового клапана наведено в таблиці 3.
Cередня тривалість оперативного втручання становила 

271,67 ± 22,20 хвилини, тривалість паралельного штучного 
кровообігу – 63,30 ± 8,60 хвилини. Необхідність інотропної 
підтримки незначними дозами виникла у 50 % (n = 6) пацієн-
тів. У всіх пацієнтів операцію здійснили на фоні нормотермії. 
Інтраопераційно виконали нормоволемічну аутогемодилюцію, 
тому лише один (8,33 %) пацієнт потребував переливання 
крові, факторів згортання крові.

Результати протоколів ехокардіоскопії пацієнтів після ізо-
льованого оперативного втручання на тристулковому клапані 
наведено в таблиці 4.

За ехокардіографічними показниками виявили покра-
щення функції роботи серця у післяопераційному періоді. Це 
корелювало з регресом клінічної симптоматики: зникненням 
задухи, відсутністю периферичних набряків, нормалізацією 
толерантності до фізичного навантаження. Медіана ФВЛШ 
становила 64,3 % [58,0; 67,0]. В окремих пацієнтів виявлено 
залишкову регургітацію на клапані (від мінімальної до 1 сту-
пеня). Зниження медіани швидкості регургітації та градієнта 
регургітації, а також індексу об’єму ПП свідчили про розванта-
ження і власне ПП, і правого шлуночка. Зважаючи на недосто-
вірність показника через обмеження екскурсії латерального 
фіброзного кільця внаслідок анулоплікації, параметри TAPSE 
у післяопераційному періоді не обраховували.

Післяопераційні ускладнення, що зафіксовані в пацієнтів 
із групи дослідження, наведено в таблиці 5.

Жоден пацієнт не потребував повторної стернотомії 
через післяопераційну кровотечу. Не зафіксовані випадки 
атріовентрикулярної блокади III ступеня, що потребувало б 
імплантації штучного водія серцевого ритму в післяопера-
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Таблиця 3. Періопераційні дані, n = 12

Показник, одиниці вимірювання Результат 

Розмір імплантованого  
опорного кільця, % (n)

Plancore 30 – 16,67 % (2)

Rigid 28 – 66,67 % (8)

Rigid 30 – 8,33 % (1)

Planix 28 – 8,33 % (1)

Тривалість операції, хв 271,67 ± 22,2

Тривалість паралельного штучного  
кровообігу, хв

63,3 ± 8,6

Інотропна підтримка, % (n) 50 (6)

Температура, °C 36,4 

Необхідність у переливанні еритроци-
тів, % (n)

8,33 (1)

Необхідність у переливанні  
свіжозамороженої плазми, % (n)

8,33 (1)

Таблиця 4. Післяопераційні ехокардіографічні показники,  
Me [Q1; Q3], n = 12 

Показник, одиниці вимірювання Результат

ФВЛШ за Simphson 64,3 [58,0; 67,0]

Залишкова трикуспідальна регургітація 1

Швидкість регургітації, м/с 3,30 [2,33; 4,10]

Градієнт регургітації, мм рт. ст. 45,2 [23,0; 66,0]

Індекс об’єму ПП, мл/м2 39,3 [28,0; 50,0]

ePASP, мм рт. ст. 49,4 [30,0; 71,0]

Діаметр нижньої порожнистої вени, мм 17,6 [14,0; 21,0]



ційному періоді. Також не діагностовані гнійні ускладнення 
післяопераційної рани.

Протягом перших 30 днів після операції помер один 
(8,33 %) пацієнт від поліорганної недостатності, що зумов-
лена рефрактерною прогресивною недостатністю правого 
шлуночка.

Дані післяопераційного періоду ведення пацієнтів наве-
дено в таблиці 6.

Тривалість перебування у відділенні реанімації та ін-
тенсивної терапії (ВРІТ) становила 1,0 ± 0,9 доби; загальна 
тривалість перебування у стаціонарі – 4,30 ± 1,72 доби. По-
казники госпітальної летальності становили 8,33 % (n = 1). 
EuroSCORE після операції в прооперованих пацієнтів став 
нижчим. Крім того, обраний тип оперативного доступу в 
післяопераційному періоді забезпечував косметичність і 
малотравматичність, а отже низьку інтенсивність больового 
синдрому. У результаті контролю (телефонний зв’язок) стало 
відомо, що після виписки з лікарні пацієнти досягали повної 
медичної та соціальної реабілітації.

Обговорення
Згідно з останніми звітами, все більше уваги приділяють 

розвитку практики хірургічного відновлення ТК для повторних 
випадків після попередньої кардіохірургічної операції. Ця 
практика є сприятливішою, ніж пряма заміна ТК, через кращі 
віддалені клінічні результати [15].

Вивчили результати 12 послідовних пацієнтів, яким здійс-
нили ізольоване хірургічне втручання на ТК за стратегією сер-
ця, що працює. Оцінили ефективність і безпечність наведеної 

методики. Наскільки нам відомо, це найбільше дослідження, 
виконане в Україні, під час якого вивчали ізольоване втру-
чання ТК, включаючи контрольні ехокардіографічні аналізи.

Можливими факторами, пов’язаними зі стандартизо-
ваною кардіохірургічною операцією на ТК, що зумовлюють 
незадовільні післяопераційні результати, є ішемія міокарда, 
пов’язана з кардіоплегічною зупинкою серця, та значна 
кровотеча із середостіння / грудини [16]. Перевага стратегії, 
якої ми дотримувалися, полягає в тому, що ішемію міокарда 
можна мінімізувати шляхом виконання операції без перетис-
кання аорти.

Порівняно з повною повздовжньою серединною стерно-
томією, стратегія передньобокової торакотомії може мінімізу-
вати кровотечу внаслідок відсутності рестернотомії, а також 
завдяки тому, що не розсікали середостіння та правий шлучок, 
особливо під час повторного втручання. Хірург може змінити 
процедуру негайно, коли виникає проблема з ритмом, і це 
може мінімізувати частоту післяопераційного встановлення 
постійного кардіостимулятора. Ці дані підтверджує факт, що 
під час дослідження не було випадків встановлення постійно-
го кардіостимулятора пацієнту із пластикою ТК з попередньою 
історією клапанних і коронарних операцій. Тому можемо 
очікувати на кращий післяопераційний результат, поєднавши 
стратегії правосторонньої передньобокової торакотомії та 
серця, що працює. Це припущення підтверджено кількома 
дослідженнями, автори яких повідомляли про сприятливі 
результати ізольованої хірургії ТК з бічною торакотомією та/
або стратегією серця, що працює.

Cheng A. et al. зазначили: і при первинній, і вторинній ре-
гургітації трикуспідального клапана слід втручатися на ранній 
стадії, щоб уникнути незворотної печінкової та/або ниркової 
недостатності, дилатації правих відділів серця та серцевої 
недостатності. Крім симптомів, при діаметрі трикуспідального 
кільця більше ніж 40 мм, фібриляції передсердь та ознаках 
правошлуночкової серцевої недостатності рекомендовано 
оцінити доцільність відновлення ТК [17].

У багатоцентровому дослідженні ізольованої хірургії 
ТК, що здійснили M. Russo et al., виявлено меншу частоту 
виникнення гострої ниркової недостатності та інсультів у 
разі застосуванні стратегії серця, що працює, порівняно 
зі стратегією зупиненого серця. У групі серця, що працює, 
30-денна смертність становила 5 %; 6-річна виживаність і 
відсутність серцевої смерті – 78 ± 5 % і 84 ± 4 % відповідно; 
6-річна комбінована кардіологічна кінцева точка (серцева 
смерть) і частота повторних операцій гірші в групі хірургіч-
ного втручання на зупиненому серці, ніж у групі хірургічного 
втручання на серці, що працює [13].

Lee H. et al. повідомили про ранні результати ізольо-
ваного хірургічного втручання ТК на серці, що працює, За 
їхніми даними, рання смертність становила 4 %, частота 
післяопераційної імплантації постійного кардіостимулятора 
– 4 %, а середньострокова виживаність – 89,1 % протягом 
4 років [18].

Buzzatti N. et al. встановили, що в разі виконання пра-
восторонньої торакотомії пацієнти можуть бути захищені 
від небажаних наслідків серединної рестернотомії як опе-
ративного доступу при повторних операціях на серці, як-от 
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Таблиця 5. Післяопераційні ускладнення, n = 12

Показник, одиниці вимірювання Результат 

Післяопераційні неврологічні події, % (n) 16,67 (2)

Ниркова недостатність, що вперше виникла 
та/або потребувала гемодіалізу, % (n)

8,33 (1)

Необхідність у балоні контрапульсації, % (n) 8,33 (1)

Пневмонія, % (n) 16,67 (2)

Рання 30-денна летальність, %(n) 8,33 (1)

Таблиця 6. Післяопераційні характеристики пацієнтів 
з ізольованою пластикою ТК, n = 12

Показник, одиниці вимірювання Результат 

Екстубування на операційному столі, % (n) 100 (12)

Час перебування у ВРІТ, доби 1,0 ± 0,9

Виділення з дренажів, мл 155 ± 35

Необхідність інотропної підтримки, доби 0,8 ± 0,2

Перебування у стаціонарі, доби 4,30 ± 1,72

Госпітальна смертність, % (n) 8,33 (1)

EuroSCORE 7,0



пошкоджень коронарних шунтувальних трансплантатів або 
камер серця та масивної кровотечі [19]. З іншого боку, при цій 
методиці немає необхідності в розсіченні виражених спайок 
і рубцевих тканин, щоб отримати доступ для канюляції. Це 
може бути перевагою для профілактики післяопераційної го-
строї дилатації дуже тонких правих відділів серця, що сприяє 
кращим результатам [20].

У дослідженні M. O. Hanedan et al. показано: уникнення 
серединної рестернотомії може бути корисним для скорочен-
ня тривалості операційного втручання, зменшення об’єму 
виділень з дренажів операційної рани, потреби в інотропних 
засобах під час і після операції, зменшення випадків серцевої 
смертності [21].

Згідно з результатами нашого дослідження, ізольована 
пластика тристулкового клапана через правосторонню 
передньобокову торактомію на серці, що працює, сприяє 
швидкому відновленню якості життя хворих із покращенням 
показників загального стану здоров’я.

Висновки
1. Ізольована пластика трикуспідального клапана на 

серці, що працює, через правосторонню передньобокову то-
ракотомію є безпечною та ефективною оперативною альтер-
нативою в пацієнтів кардіохірургічного профілю з повторним 
втручанням.

2. Антеролатеральна торакотомія під час повторного 
втручання на серці дає змогу зберегти кістковий каркас, уник-
нути технічно складної кардіоплегії та перетискання аорти, 
запобігти пошкодженню магістральних судин і коронарних 
артерій при мобілізації тих чи інших відділів серця, серцевій 
недостатності.

3. Пластика трикуспідального клапана на серці, що 
працює, дає змогу досягти хорошого клінічного результату 
в пацієнтів з ізольованою тристулковою недостатністю 
при ретельному відборі респондерів під запропоновану 
методику із задовільними термінами перебування у ВРІТ 
та стаціонарі, без ішемічних та/або реперфузійних пошко-
джень серця та зі швидким поверненням до нормальної 
життєдіяльності.

4. Показання до ізольованого оперативного втручання 
на трикуспідальному клапані мають ґрунтуватися на до-
стовірних ехокардіографічних показниках роботи правих 
відділів серця.

Перспективи подальших досліджень. Хоча є значні від-
мінності між двома видами хірургічних технік, остаточно не 
вирішеним залишається питання щодо переваг кожного ме-
тоду в певному конкретному випадку. Тому потрібні наступні 
дослідження на більшій вибірці пацієнтів, а також метаана-
лізи, щоб достовірно рекомендувати хірургам оптимальний і 
науково обґрунтований метод хірургічного лікування.
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