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Вступ
Серединна стернотомія – це загальноприйнятий 

доступ для оперативного втручання на мітральному 
клапані. Незважаючи на те що ця процедура показала 
відмінні післяопераційні результати, протягом остан-
ніх двох десятиліть мініінвазивні операції на мітраль-
ному клапані (minimally invasive mitral valve surgery – 
MIMVS) набули значного поширення серед хірургів. 
Мініінвазивні операції на мітральному клапані забез-
печили більшу задоволеність пацієнтів, зберігши ту 
саму якість та безпеку [1, 2, 11, 12].

Порівняно із серединною стернотомією, MIMVS 
показали відмінні результати щодо летальності, 

раннього післяопераційного болю, забезпечуючи 
коротший термін перебування в лікарні, швидше 
одужання та повернення до нормальної діяльності, 
що означає менше використання ресурсів на реа-
білітацію та більшу економічну доцільність [3–10, 
12]. 

Найпоширеніший доступ при MIMVS – права бічна 
мініторакотомія. Ми використовуємо MIMVS як стан-
дартний підхід до лікування захворювань мітрально-
го клапана.

Мета роботи – дослідити та представити власний 
досвід мініінвазивних втручань на мітральному кла-
пані, описати техніку оперативних втручань.
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Резюме
Мета роботи – дослідити та представити власний досвід мініінвазивних втручань на мітральному клапа-
ні, описати техніку оперативних втручань.
Матеріали та методи. У дослідження увійшли 100 послідовних пацієнтів, яким із червня 2017 до грудня 
2019 року було проведено мініінвазивне втручання на мітральному клапані (пластику або протезування) 
через праву бічну мініторакотомію.
Результати. Відповідно до етіології та анатомії ураження у 87 пацієнтів (87 %) було виконано пластику, 
а в 13 (13 %) – протезування мітрального клапана. У 24 хворих (24 %) було виконано супутні процедури: 
пластику тристулкового клапана, закриття відкритого овального вікна та видалення міксоми лівого пе-
редсердя. Усім пацієнтам, яким було проведено пластику мітрального клапана, анулопластику виконува-
ли за допомогою опірного кільця, та, відповідно до анатомії ураження, використовували додаткові методи 
корекції: формування неохорд, ушивання клефту, резекцію стулок, пластику за Альфієрі (кінець у кінець), 
ушивання перфорацій стулок. Не відзначено госпітальної та 30-денної летальності. Не було діагностовано 
післяопераційних інсультів. Не спостерігалося інфекційних ранових ускладнень і сером у ділянці стегно-
вої канюляції. Загальний час перебування пацієнтів у клініці становив 6 ± 1,46 (3–9) діб. Серед пацієнтів, 
яким була виконана пластика мітрального клапана, на момент виписування не відзначалося жодного ви-
падку недостатності мітрального клапана більшої за мінімальну.
Висновки. Мініінвазивний доступ до мітрального клапана може бути стандартним при хірургії мітраль-
них вад серця, дозволяє провести безпечну та ефективну корекцію мітральних вад, отримати відмінний 
результат при виконанні пластики та протезуванні мітрального клапана при різних його патологіях, ви-
конати велику кількість реконструктивних технік на мітральному клапані та провести супутню корекцію 
дефектів міжпередсердної перегородки, тристулкового клапана, видалення новоутворень з передсердь.
Ключові слова: пластика мітрального клапана, мітральна недостатність, мініінвазивна кардіохірургія.
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Матеріали та методи
Пацієнти
У дослідження увійшли 100 послідовних пацієнтів, 

яким із червня 2017 до грудня 2019 року було проведено 
втручання на мітральному клапані через правобічну мі-
ніторакотомію (таблиця 1), що становило 77,5 % від усіх 
пацієнтів, оперованих з приводу мітральної вади серця за 
цей час і в кого розглядалася правобічна мініторакотомія 
як технічно можливий доступ для проведення операції. 

У статтю не були включені пацієнти, в яких вико-
ристана правобічна мініторакотомія для корекції мі-
тральної вади серця, однак: 1) це була повторна опе-
рація на серці, проведена без перетискання аорти в 
умовах штучної фібриляції шлуночків (17  пацієнтів, 
13,2 %); 2) пацієнтам була проведена додаткова опе-
рація аорто-коронарного шунтування через той са-
мий або додатковий лівий мініторакотомний доступ 
(12 пацієнтів, 9,3 %). 

Показання для втручань на мітральному клапані 
відповідали керівним принципам рекомендацій ESC/
EACTS 2017 року й визначались на основі клінічних та 
ехокардіографічних даних.

Перед- та інтраопераційне обстеження
Перед оперативним втручанням усім пацієнтам 

проводили:
1)	фізикальне обстеження;
2)	трансторакальну ехокардіографію, у тому числі із 

навантажувальними пробами;
3)	електрокардіографію;
4)	комп’ютерну томографію (Toshiba Astelion CT) аор-

ти та магістральних гілок з внутрішньовенним по-
силенням. За даними цього дослідження планував-
ся спосіб підключення штучного кровообігу; 

5)	коронарографію або КТ-коронароангіографію про-
водили з метою виключення ішемічної хвороби 
серця у пацієнтів з груп ризику відповідно до реко-
мендацій ESC/EACTS 2017; 

6)	стандартні лабораторні дослідження.
В усіх пацієнтів було отримано згоду на проведен-

ня операції. 
Інтраопераційно проводили трансезофагеальну 

ехокардіографію для додаткового функціонального 
та структурного оцінювання камер і клапанів серця, 
аорти, контролю позиції провідників під час венозної 
та артеріальної канюляції та інтраопераційного оці-
нювання результатів корекції клапана. 

Анестезіологічне забезпечення
Операції виконували в умовах стандартної для 

кардіохірургічних втручань загальної анестезії. Вен-
тиляцію легень здійснювали за допомогою наркоз-
но-дихального апарата (Heinen Lovenstein Leon plus). 
Однолегенева вентиляція легень забезпечувалася ви-
користанням двопросвітної ендобронхіальної трубки. 

Усі катетеризації центральних вен виконували в 
умовах ультразвукової візуалізації (апарат УЗД GE 
Vivid IQ). Додатково до катетеризації внутрішньої 
яремної вени проводили її канюляцію канюлею DLP 
Femoral Arterial Cannula 17 Fr (Medtronic) для забезпе-
чення адекватного венозного дренажу під час штуч-
ного кровообігу. 

Доступ до мітрального клапана
Положення пацієнта на операційному столі – лежа-

чи на спині із припіднятою правою половиною грудної 
клітки (близько 30–40°), що досягалось шляхом підкла-
дання надувної подушки під праву лопатку (рисунок 1). 

Для підключення штучного кровообігу використо-
вували праву стегнову артерію та вену. Через невели-
кий (2,5  см) розріз проводили експозицію передньої 
поверхні артерії та вени й накладали кисетні шви по-
ліпропіленовою ниткою 5-0. У зв’язку з наявністю ви-
раженого атеросклерозу правої стегнової артерії в од-
ному випадку була канюльована ліва стегнова артерія. 
Вводили гепарин у дозі 300 Од/кг з досягненням цільо-
вого значення активованого часу згортання більше 400 
с. Для канюляції стегнових судин за методом Сельдінге-
ра використовували артеріальні канюлі EOPA 18-20 Fr 
(Medtronic), або Fem-Flex II 16 Fr (Edwards) та венозні 
канюлі Bio-Medicus multi-stage femoral venous cannula 

Таблиця 1
Загальна характеристика пацієнтів

Показник Значення
Вік (роки) 54 ± 13,95 (19–78)
Чоловіки, n (%) 57 (57)
Індекс маси тіла (кг/м2) 26,6 ± 4,99 (15,2–44,9)
Фібриляція передсердь, n (%) 32 (32)
Артеріальна гіпертензія, n (%) 45 (45)
Фракція викиду лівого шлуночка (%) 56,43 ± 8,79 (25–70)
Виражена мітральна недостатність 
(ESC 2017 Guidelines), n (%) 91 (91)

Клас NYHA > 2, n (%) 18 (18)

Примітка. Дані подаються як середнє значення ± SD (мінімум; 
максимум) або число (відсоток).

Рисунок 1. Укладка пацієнта на операційному столі
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25 Fr (Medtronic), або Bio-Medicus One-Piece femoral 
venous cannula 21 Fr (Medtronic). Проведення провідни-
ків у праве передсердя при венозній канюляції та на-
явність провідника в низхідній аорті при артеріальній 
канюляції контролювали за допомогою апарату уль-
тразвукового дослідження (УЗД) GE Vivid IQ та через-
стравохідного датчика GE 6Tc-RS Probe (TEE). 

Для доступу до грудної порожнини виконували 
правобічну торакотомію через третій міжреберний 
проміжок по передній аксилярній лінії. Ретрактор для 
м’яких тканин розміщували в місці доступу для відве-
дення їх з поля зору. 

Порт камери торакоскопа розміщували в другому 
міжреберному проміжку латеральніше середньоклю-
чичної лінії.

Розріз перикарда здійснювали на 3  см вище від 
діафрагмального нерва. На висхідну аорту накладали 
кисетний шов поліпропіленом 3-0 та вводили кардіо
плегічну канюлю MiAR Canulae 7 Fr (Medtronic). Два 
перикардіальних експозиційних шва виводили через 
окремі контрапертури. Трансторакальний аорталь-
ний затискач Chitwood застосовували для попере-
чного перетискання висхідної аорти та вводили через 
розріз у третьому міжреберному проміжку медіальні-
ше від передньої пахвової лінії (рисунок 2).

На передсердя в ділянці міжпередсердної борозни 
накладали експозиційний шов лівого передсердя, що 
проводився через передню грудну стінку справа від 
грудини на безпечній відстані від внутрішньої грудної 
артерії, під контролем торакоскопа. Цей же розріз за-
стосовували для введення передсердного ретрактора 
Obadia 3D Atrial retractor (Delacroix-Chevalier) та нала-
годження інсуфляції СО2 в об’ємі 4–5 л/хв.

Після перетискання аорти з метою захисту міокар-
да в корінь аорти прокачувалась кров’яна гіперкаліє-
мічна холодова кардіоплегія з інтервалом 20 хвилин.

Розріз лівого передсердя починали на відстані 
близько 5 мм, проксимальніше устя правої верхньої 
легеневої вени, з переходом на вільну стінку лівого пе-
редсердя в напрямку мітрального клапана. Експози-
ція мітрального клапана досягалася шляхом підняття 
верхньої стінки передсердя за допомогою передсерд-
ного ретрактора. 

За допомогою хордальних гачків проводили ін-
спекцію мітрального клапана. Передопераційний 
ехокардіографічний діагноз підтверджували під час 
цього маневру, проводили диференціювання струк-
турних уражень, визначали локалізацію патологіч-
ного процесу. Обирали стратегію пластики. Основна 
мета – коригувати будь-яку патологію стулок та під-
клапанного апарату з відновленням зони коаптації 
стулок мітрального клапана та подальшою стабіліза-
цією кільця клапана.

Пластика мітрального клапана
У пацієнтів вибір методу пластики мітрального 

клапана залежав від характеру та анатомії ураження, 
що часто потребувало комбінації різних технік. 

У випадках анулодилятації, відповідно до анато-
мічної та функціональної доцільності, використову-
вали імплантацію опірного кільця. Кожне кільце для 
анулопластики імплантували за допомогою одинар-
них П-подібних швів. Використовували жорсткі або 
напівжорсткі кільця Edwards та Medtronic відповідно, 
розміром від 28 до 40 мм.

Пролапси стулок або відриви хорд коригували імп-
лантацією неохорд або резекцією патологічних сег-
ментів стулок. Формування неохорд виконували за 
допомогою ниток GoreTex CV 4. Відновлення ціліснос-
ті стулок клапана після резекції проводили шляхом 
ушивання неперервним поліпропіленовим швом 4-0 
або 5-0. Клефти між сегментами стулок або перфора-
ції стулок ушивали чи закривали клаптями з аутопе-
рикарда та неперервним поліпропіленовим швом 5-0. 
У 16 випадках використовували пластику за Альфіє-
рі (кінець у кінець) у сегментах Р2-А2. Для контролю 
якості пластики проводили гідропробу з маркіруван-
ням зони коаптаціїї метиленовим синім.

Протезування мітрального клапана
Пацієнтам із ревматичним стенозом мітраль-

ного клапана або бактеріальним ендокардитом 
мітрального клапана виконували протезування 
мітрального клапана. Клапан висікали, за можли-
вості, із збереженням задньої стулки, протез імп-
лантували на П-подібних швах з прокладками роз-
міром 6 × 3 мм.

Пластика тристулкового клапана
Пацієнтам із вираженою недостатністю тристул-

кового клапана після зашивання лівого передсердя 
проводили розріз правого передсердя та виконували 
імплантацію опірного кільця або шовну анулопласти-
ку тристулкового клапана за методом De Vega.

Рисунок 2. Правобічна мініторакотомія із позиціюванням 
інструментів
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Завершення операції
Ліве передсердя зашивали дворядним неперервним 

швом поліпропіленом 3-0. Профілактику повітряної 
емболії проводили активним дренуванням з висхідної 
аорти, після чого затискач з аорти знімали. Здійснюва-
ли контроль пластики мітрального клапана та деаера-
ції лівого шлуночка за допомогою ТЕЕ. Краї перикарда 
зводили та зашивали двома вузловими швами. Після 
контролю гемостазу імплантували два епікардіальні 
електроди та через порт, що застосовувався для тран-
сторакального аортального затискача Chitwood, про-
водили дренаж у праву плевральну порожнину. Віднов-
лювали вентиляцію легень. Відключали апарат штуч-
ного кровообігу та виконували деканюляцію. Здійсню-
вали нейтралізацію гепарину за допомогою протаміну 
сульфату. Виконували пошаровий шов рани.  

Післяопераційне ведення та фармакотерапія
Після оперативного втручання кожного пацієн-

та переводили у відділення інтенсивної терапії. Під-
тримували постійний моніторинг ЕКГ, артеріального 
тиску, насичення крові киснем, рівня електролітів, 
кислотно-основного стану та водного балансу, діурезу, 
об’єму ексудації.

Плевральний дренаж видаляли через 24 години 
після операції. Лабораторні дослідження проводили з 
урахуванням індивідуальних особливостей та супут-
ньої патології. Фармакотерапію коригували індивіду-
ально. Кожен пацієнт отримував антагоніст вітаміну К 
(варфарин). Досягалось цільове міжнародне нормалі-
зоване співвідношення (INR): 2,0–3,0 після пластики 
та 2,5–3,5 після протезування мітрального клапана. 

Обговорення та результати 
У це дослідження увійшли пацієнти, яким було 

проведено мініінвазивне втручання на мітральному 
клапані (пластику або протезування) через праву біч-
ну мініторакотомію. Усього в дослідження було вклю-
чено 100 пацієнтів. Середній вік становив 54 ± 13,95 
(19–78) року. Клас NYHA III або IV мали 18 (18 %) па-
цієнтів. В етіології уражень провідне місце займали 
дегенеративні захворювання – у 86 пацієнтів (86 %), 
хронічна ревматична хвороба серця – у 12 (12 %), ен-
докардит – у 2 пацієнтів. 

Відповідно до етіології та анатомії ураження у 87 па-
цієнтів (87 %) було виконано пластику, а в 13 (13 %) – 
протезування мітрального клапана. У 24 хворих (24 %) 
виконано супутні процедури: пластику тристулкового 
клапана, закриття відкритого овального вікна та вида-
лення міксоми лівого передсердя (таблиця 2).

Усім пацієнтам, яким було проведено корекцію 
мітрального клапана, анулопластику клапана вико-
нували за допомогою опірного кільця, у 12 пацієнтів 
(13,8 %) – ізольовано. Решта хворих потребувала до-
даткових методів корекції: формування неохорд, уши-
вання клефту, пластику за Альфієрі (кінець у кінець), 
ушивання перфорацій стулок (таблиця 3).

Інтра- та післяопераційні показники зазначені в 
таблиці 4.

Час перетискання аорти становив від 37 хв до 113 
хв, у середньому 77,8 ± 18,6 хв. Загальний час штучно-
го кровообігу досягав від 88 хв до 192 хв, у середньому 
138,5 ± 24,8 хв. Загальний час операції – від 150 хв до 
300 хв, у середньому 231 ± 34,8 хв. Не було госпіталь-
ної та 30-денної летальності. Не діагностовано після-
операційних інсультів. Не спостерігалося інфекційних 
ранових ускладнень та сером у ділянці канюляції стег-
нових артерій. Перебування в палаті інтенсивної тера-
пії становило 1,93 ± 0,47 (1–3) доби. Загальний час пе-
ребування пацієнтів у клініці – 6 ± 1,46 (3–9) діб. Серед 
пацієнтів, яким була виконана пластика мітрального 
клапана на момент виписування не відзначено жодно-
го випадку недостатності мітрального клапана біль-
шої за мінімальну.

Висновки
1.	 Мініінвазивний доступ до мітрального клапана мо-

же бути стандартним при хірургії мітральних вад 
серця.

Таблиця 2
Загальна характеристика виконаних мініінвазивних 
втручань та супутні процедури

Показник Значення
Пластика мітрального клапана, n (%) 87 (87)
Протезування мітрального клапана, n (%) 13 (13)
Операції із супутніми процедурами, n (%) 24 (24)
пластика тристулкового клапана, n (%) 23 (23)
корекція дефекту міжпередсердної пере-
городки, n (%)

3 (3)

видалення міксоми лівого передсердя, n (%) 1 (1)

Примітка. Дані подаються як число (відсоток).

Таблиця 3
Хірургічні техніки, використані для пластики 
мітрального клапана

Показник Значення
Пластика анулопластичним кільцем, n (%): 87 (100)
Пластика анулопластичним кільцем, 
ізольовано, n (%)

12 (13,8)

Формування неохорд, n (%) 39 (44,8)
Ушивання клефту, n (%) 38 (43,7)
Ушивання перфорацій стулок, n (%) 3 (3,9)
Резекція сегмента Р2, n (%) 5 (5,7)
Пластика за Альфієрі (сегмента A2-P2 або 
A3-P3), n (%)

16 (18,4)

Плікація задньої стулки, n (%) 15 (17,2)

Примітка. Дані подаються як число (відсоток).
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2.	 Цей підхід дозволяє провести безпечну та ефек-
тивну корекцію мітральних вад, при мінімальному 
ризику неврологічних ускладнень, сером у ділянці 
периферичної канюляції, конверсії пластики мі-
трального клапана до протезування, конверсії до 
серединної стернотомії. 

3.	 Мініінвазивні втручання дають змогу отримати 
відмінний результат при виконанні пластики та 
протезування мітрального клапана при різних йо-
го патологіях, застосувати велику кількість рекон-
структивних технік на мітральному клапані та про-
вести супутню корекцію дефектів міжпередсердної 
перегородки, тристулкового клапана, видалення 
новоутворень з передсердь.
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Таблиця 4
Інтраопераційні та післяопераційні показники

Показник Значення
Тривалість операції, хв. 231 ± 34,8 (150–300) 
Перетискання аорти, хв. 77,8 ± 18,6 (37–113) 
Тривалість штучного кровообігу, хв. 138,5 ± 24,8 (88–192) 
Конверсії до серединної стернотомії, 
n (%)

0 (0)

Ревізії з приводу кровотечі, n (%) 0 (0)
Ексудація за перші 12 годин, мл 173,3 ± 81,6 (25–380) 
Перебування в палаті інтенсивної 
терапії, ночей

1,93 ± 0,47 (1–3) 

Термін госпіталізації, дні 6 ± 1,46 (3–9) 
Післяопераційні інсульти, n % 0 (0)
Інфекційні ранові ускладнення та 
сероми в ділянці периферичної 
канюляції, n %

0 (0)

Недостатність мітрального клапана 
на момент виписування (помірна та 
виражена), n %

0 (0)

30-денна повторна госпіталізація, 
n (%)

0 (0)

30-денна летальність, n (%) 0 (0)

Примітка. Дані подаються як середнє значення ± SD (мінімум; 
максимум) або число (відсоток).
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Right Minithoraсotomy as a Standard Approach for Mitral Valve Surgery 
Babliak O. D., Demianenko V. M., Babliak D. Y., Marchenko A. I.,  Revenko K. A., Pidgaina L. V.

Cardiosurgery Center of Dobrobut Health Care Network, Kyiv, Ukraine
Background. Minimally invasive mitral valve surgery provides many advantages for patients. 
The aim. To investigate and represent our own experience in minimally invasive mitral valve surgery, and to describe 

the operative technique.
Materials and methods. The study was included 100 consecutive patients who underwent a minimally invasive 

mitral valve repair or replacement through the right lateral minithoracotomy from June 2017 to December 2019.
Results. Mitral valve repair was performed in 87 patients (87%), and 13 patients (13%) were required mitral valve 

replacement. In 24 patients (24%), concomitant procedures were performed: tricuspid valve repair, atrial septal defect 
repair and left atrial myxomectomy. Ring anuloplasty was performed in all patients who underwent mitral valve repair. 
Additional methods of correction were used in accordance to the lesion anatomy: neochords implantation, cleft and 
leaflet perforation closure, leaflet resection, Alfieri (edge-to-edge) stitch, posterior leaflet plication. There was no in-
hospital and 30-day mortality. Post-operative strokes were not reported. No wound complications were observed in the 
femoral cannulation area. The total length of stay in a hospital was 6 ± 1.46 (3–9) days. There were no cases of mitral valve 
insufficiency greater more than mild degree after mitral valve repair at the time of discharge.

Conclusions. Minimally invasive mitral valve surgery can be performed as a routine standard approach, provides 
safe and effective correction of the mitral valve defects, allows excellent results of mitral valve repair and replacement in 
various abnormalities. Minimally invasive approach enables to perform a large number of reconstructive valve techniques 
and perform simultaneous correction of atrial septal defects, tricuspid valve repair and atrial neoplasm removal.

Keywords: minimally invasive cardiac surgery, mitral valve surgery.
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