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Структура ускладнень у пацієнтів після хірургічного лікування  
поєднаних вад аортального та мітрального клапанів  

та ішемічної хвороби серця

Резюме
Поєднані ураження аортального й мітрального клапанів на тлі ІХС потребують комбінованих втручань і су-
проводжуються високим періопераційним ризиком та частими ускладненнями. Локальних даних бракує.
Мета. Визначити структуру ускладнень після протезування аортального та мітрального клапанів у 
поєднанні з аорто-коронарним шунтуванням.
Матеріали та методи. Ретроспективне дослідження 57 пацієнтів (2018-2023). Збір клініко-демографічних 
та лабораторних показників, ЕхоКГ, оцінка ризику за EuroSCORE II і STS. Аналіз інтра- та післяопераційних 
даних; ускладнення класифіковано як АКІ (KDIGO), кровотечі (BARC≥3), інфекційні, неврологічні, серцеві, 
перикардит, реторакотомія, летальність. Для комбінованої кінцевої точки виконано логістичну регресію.
Результати і обговорення. Пацієнти були високоризиковими: EuroSCORE II 7,0  % [4,3-10,9], STS 
mortality 12,2 % [8,7-17,3]. Госпітальна летальність – 10,5 % [6/57]; причинами стали АКІ з поліорган-
ною недостатністю, інсульт, пневмонія із септичним шоком, медіастиніт та гострий тромбоз шунта. 
Післяопераційні ускладнення спостерігалися часто: АКІ – 38,0 % (діаліз-залежне 15,8 %), інфекційні 
ускладнення – 47,4 % (медіастиніт 7,0 %), неврологічні порушення – 43,9 % (інсульт 7,0 %), реторако-
томія – 12,3 %, перикардит – 10,5 %. Пік лактату відзначався на 6-й годині з нормалізацією до 48 год. 
Градієнти на протезах відповідали очікуваним, ФВ ЛШ при виписці – 50 % [41-56]. Ключові напрями 
профілактики включають застосування KDIGO-протоколів, нейропротекцію, посилення інфекційного 
контролю, кровозбереження та оптимізацію ризик-стратифікації.
Висновки. Комбіновані клапанно-коронарні втручання виконуються у пацієнтів високого ризику та 
асоціюються з суттєвою летальністю й частими органними ускладненнями. Основними причинами 
смерті є гостра серцева та ниркова дисфункція, інфекції й інсульти. Функціональні результати про-
тезів задовільні; потрібна стандартизація періопераційних протоколів і комбіноване використання 
EuroSCORE II та STS.
Ключові слова: протезування клапану, ІХС, штучний кровообіг, аорта, вада серця, серцева недостат-
ність, атеросклероз.
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Набуті вади серця

Вступ. Поєднані ураження аортального (АК) і 
мітрального клапанів (МК) у пацієнтів з ішемічною 
хворобою серця (ІХС) належать до найскладніших 
клінічних ситуацій у кардіохірургії через висо-
кий періопераційний ризик і частоту ускладнень 
[1]. Згідно з даними мультицентрових досліджень, 
комбіновані операції типу протезування аорталь-
ного клапана (ПАК) із аортокоронарним шунту-
ванням (АКШ) характеризуються госпітальною 
летальністю 1,8 % при очікуваних 3,7 % за шкалою 
STS, тоді як при протезуванні мітрального клапана 
(ПМК) у поєднанні з АКШ  – 0,0  % проти прогнозо-
ваних 6,4 % [2]. Водночас багатоклапанні втручан-
ня (ПАК+ПМК+АКШ) супроводжуються суттєво ви-
щою летальністю  – до 11,8  % [3]. Мініінвазивні та 
ендоскопічні технології демонструють зниження 
частоти ускладнень і коротший період реабілітації, 
хоча поки потребують подальшої стандартизації 
[4]. АКШ залишається переважним методом ревас-
куляризації в пацієнтів високого ризику, особливо 
при зниженій фракції викиду, цукровому діабеті 
чи ураженні стовбура лівої коронарної артерії [5]. 
В українській практиці результати комбінованих 
клапанно-коронарних операцій вивчені недостат-
ньо, що зумовлює потребу у формуванні локальних 
даних про ускладнення, фактори ризику та клінічні 
результати. Додатковий контекст надають сучасні 
українські дослідження щодо TAVI і SAVR, які під-
тверджують покращення якості життя після мало-
інвазивних втручань [14,15].

Мета дослідження – полягала у визначенні 
структури післяопераційних ускладнень у пацієнтів 
після комбінованих клапанно-коронарних втручань 
(ПАК+ПМК у поєднанні з АКШ).

Матеріали та методи. Дослідження виконано 
у ретроспективному дизайні та включало 57 паці-
єнтів, які перебували на лікуванні в ДНП «Інститут 
серця МОЗ України» у 2018-2023 роках. До аналізу 
включали хворих віком від 18 років із поєднаними 
ураженнями аортального (АК) і мітрального клапа-
нів (МК) на тлі ішемічної хвороби серця (ІХС), яким 
було виконано хірургічне втручання.

Критерії виключення: вік до 18 років та ізольова-
ні пластичні операції на клапанах без протезування. 
Пластика трикуспідального клапана в межах комбі-
нованої операції допускалася. Дослідження схвалено 
комітетом з етики Національного університету охо-
рони здоров’я України імені П. Л. Шупика.

На доопераційному етапі проводили збір кліні-
ко-демографічних, лабораторних та інструменталь-
них даних, включно з оцінкою фракції викиду ліво-
го шлуночка, площі клапанних отворів і градієнтів 
тиску. Операційний ризик визначали за шкалами 
EuroSCORE II та STS. Додатково враховували наяв-
ність супутніх станів (артеріальна гіпертензія, цу-
кровий діабет, хронічна хвороба нирок, хронічне об-
структивне захворювання легень) і попередніх кар-
діохірургічних втручань.

Операції виконували через серединну стерното-
мію із застосуванням апарата штучного кровообігу. 
Реєстрували тривалість втручання, час перетискан-
ня аорти, температуру перфузії, тип кардіоплегії та 
обсяг інтраопераційної крововтрати. Для захисту 
міокарда використовували антероградне введення 
кардіоплегічного розчину Custodiol у режимі помір-
ної гіпотермії (30-32 °C).

У післяопераційному періоді здійснювали моні-
торинг клінічного стану, рівнів тропоніну та лактату 
(до операції, через 6, 24 і 48 годин), потреби в іно-
тропній чи вазопресорній підтримці, а також три-
валості респіраторної терапії. Усім пацієнтам перед 
випискою проводили контрольне ехокардіографічне 
дослідження з оцінкою функції протезів і фракції ви-
киду.

Післяопераційні ускладнення оцінювали відпо-
відно до міжнародних стандартів класифікації. Го-
стре пошкодження нирок визначали за критеріями 
KDIGO [16], масивні кровотечі  – за шкалою BARC 
≥3. Додатково враховували розвиток інфекційних 
ускладнень (пневмонія, медіастиніт, сепсис), не-
врологічних подій (інсульт, делірій, енцефалопатія), 
серцевих ускладнень (фібриляція передсердь, гостра 
серцева недостатність), післяопераційного перикар-
диту, повторних хірургічних втручань з приводу кро-
вотечі (реторакотомія) та летальні випадки.

Для статистичного аналізу застосовували описо-
ву статистику (середнє ± SD або медіану з міжквар-
тильним діапазоном Q25–Q75). Фактори ризику 
комбінованої кінцевої точки (летальність/серйозні 
ускладнення) оцінювали методом одно- та багато-
факторної логістичної регресії з визначенням OR, 
95 % довірчого інтервалу і рівня значущості p<0,05.

Результати та обговорення. До дослідження 
було включено 57 пацієнтів (таблиця 1). Середній 
вік становив 63,5±7,4 року; більшість  – старші 60 
років. Середні антропометричні показники: зріст 
1,71±0,10  м, площа поверхні тіла 1,96±0,22 м². Маса 
тіла характеризувалася асиметричним розподілом – 
Me 82 кг [72;97], індекс маси тіла (ІМТ)  – Me 28,0 
[25,0-33,3] кг/м², що свідчить про значну пошире-
ність надлишкової маси та ожиріння.

Коморбідна патологія була вираженою. Хронічна 
серцева недостатність виявлена у 52 (91,2 %) пацієн-
тів, артеріальна гіпертензія ІІ–ІІІ стадії – у 54 (94,7 %), 
цукровий діабет – у 21 (36,8 %), захворювання пери-
феричних судин – у 21 (36,8 %), інфаркт міокарда в 
анамнезі – у 20 (35,1 %), інсульт – у 9 (15,8 %), рев-
матизм – у 20 (35,1 %). Дихальна недостатність спо-
стерігалась у 19  (33,3  %), ниркова  – у 13  (22,8  %), 
онкопатологія  – у 6  (10,5  %), хронічні гепатити  – у 
4  (7,0  %). Попередні кардіохірургічні втручання ви-
конувалися лише 1 (1,8 %) пацієнту.

За даними ЕКГ у 27 (47,4 %) пацієнтів реєструва-
лася фібриляція або тріпотіння передсердь, у решти – 
синусовий ритм з можливими порушеннями провід-
ності чи екстрасистолією. За функціональним класом 
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серцевої недостатності (NYHA) переважали хворі III 
класу – 52 (91,2 %), IV класу – 4 (7,0 %), лише 1 (1,8 %) 
пацієнт належав до II класу. Загальна госпітальна ле-
тальність становила 10,5 % (6 випадків із 57).

Аналіз прогнозованих ризиків продемонстру-
вав високий хірургічний профіль пацієнтів за всіма 
шкалами. Середнє значення EuroSCORE II станови-
ло 8,7±5,7 % (Me=7,0 [4,3;10,9]), STS Risk Calculator – 
14,3±9,0 % (Me=12,2 [8,7;17,3]), а комбінований ризик 
смерті або серйозних ускладнень за STS morbidity/
mortality – 60,3±13,0 % (Me=61,3 [49,9;69,0]).

Передопераційні лабораторні показники свід-
чили про переважно задовільний системний стан 
пацієнтів. Середній рівень гемоглобіну становив 
138,8±20,1 г/л, що в цілому відповідало нормі, хоча 
в окремих випадках реєструвалися ознаки анемії (до 
91 г/л). Рівень глюкози  – 7,4±3,6 ммоль/л (Me=6,0 
[5,4;8,0])  – відображав часту наявність стресової гі-
перглікемії. Показники тканинного метаболізму 
залишалися в межах помірних коливань: лактат  – 
1,46±0,58 ммоль/л (Me=1,4 [1,2;1,7]).

Активність печінкових ферментів характери-
зувалася варіабельністю: AST  – 41,3±85,5 Од/л 
(Me=25,0 [19,0;29,0]), ALT – 44,5±98,4 Од/л (Me=25,0 
[16,0;37,0]), у поодиноких випадках досягаючи 
критичних рівнів (>600 Од/л). Рівень загального 
білка становив 70,9±8,0 г/л (Me=72,1 [65,9;76,1]). 
Показники азотистого обміну свідчили про част-
кове порушення ниркової функції: сечовина  –  
10,96±13,2 ммоль/л (Me=8,5 [6,1;11,5]), креати-
нін  – 105,3±25,6 мкмоль/л (Me=101,0 [89,0;116,0]), 
кліренс креатиніну  – 76,4±29,5 мл/хв (Me=70,0 
[56,0;96,0]). Рівень загального білірубіну становив  

Таблиця 1
Вихідний стан пацієнтів (n=57)

Показник Значення
Вік, років (M±SD) 63,5 ± 7,4
ІМТ, кг/м² (Me [Q1–Q3]) 28,0 [25,0–33,3]
Площа поверхні тіла, м² (M±SD) 1,96 ± 0,22
NYHA III/IV, n (%) 52 (91,2) / 4 (7,0)
Артеріальна гіпертензія ІІ/ІІІ ст., n (%) 39 (68,4) / 15 (26,3)
Фібриляція/тріпотіння передсердь, 
n (%)

27 (47,4)

Цукровий діабет, n (%) 21 (36,8)
Хронічна хвороба нирок / ниркова 
недостатність, n (%)

13 (22,8)

Захворювання периферичних судин, 
n (%)

21 (36,8)

Інфаркт міокарда в анамнезі, n (%) 20 (35,1)
Інсульт в анамнезі, n (%) 9 (15,8)
Ревматизм в анамнезі, n (%) 20 (35,1)
Дихальна недостатність, n (%) 19 (33,3)
Онкопроцеси (в анамнезі), n (%) 6 (10,5)
Хронічні гепатити, n (%) 4 (7,0)

25,3±22,1 мкмоль/л (Me=17,9 [13,4;27,5]), що свідчи-
ло про помірну печінкову дисфункцію у частини па-
цієнтів.

За результатами ехокардіографії у більшості паці-
єнтів виявлено виражені структурно-функціональні 
зміни клапанного апарату серця, що супроводжува-
лися ремоделюванням камер і зниженням насосної 
функції. Фракція викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) 
становила Me=52  % [39;58], кінцево-діастолічний 
об’єм (КДО) – 186 мл [132;232], кінцево-систолічний 
(КСО)  – 85 мл [53;120]. Товщина міжшлуночкової 
перегородки та задньої стінки – по Me=1,2 см. Анев-
ризму ЛШ виявлено у 3 (5  %) пацієнтів. Відзнача-
лося виражене перевантаження лівого передсердя 
(діаметр 5,3 см [4,8;6,1], об’єм 148 мл [111;203]) та 
підвищений тиск у малому колі кровообігу (СТуЛА –  
57 мм рт. ст. [45;70]), що свідчить про поширену леге-
неву гіпертензію.

Аортальний клапан мав високий ступінь уражен-
ня: максимальний градієнт –

 58 мм рт. ст. [41;82], середній – 27 мм рт. ст. [17;43], 
площа отвору – 0,8 см² [0,6;1,0]. У 72 % пацієнтів по-
єднувався стеноз і недостатність, у більшості – каль-
цифікація стулок. Мітральний клапан характеризу-
вався комбінованими ураженнями: площа отвору 
1,2 см² [0,9;1,9], середній градієнт 10 мм рт. ст. [5;15]. 
Регургітацію різного ступеня виявлено у 100  % па-
цієнтів (І ст. – 32 %, ІІ – 41 %, ІІІ – 27 %), поєднання 
зі стенозом – у 54 %, кальцифікацію кільця – у 67 %.

Трикуспідальна регургітація спостерігалася у всіх 
хворих (І ст. – 38 %, ІІ – 42 %, ІІІ – 20 %), перикардіаль-
ний випіт – у 6 %.

Таким чином, ехокардіографічна картина під-
тверджує переважання комбінованих клапанних вад 
з домінуванням аортального стенозу та мітральної 
регургітації, виражене перевантаження передсердь і 
ремоделювання ЛШ із ознаками легеневої гіпертензії.

Усі пацієнти (n=57;100 %) перенесли комбіновані 
кардіохірургічні операції, що включали аортокоро-
нарне шунтування (АКШ) у поєднанні з протезуван-
ням клапанів серця та реконструктивними проце-
дурами. Інтраопераційні характеристики подано у 
таблиці 2.

АКШ виконано у всіх хворих; середня кількість 
шунтів становила 2,1±0,6 на одного пацієнта. Пере-
важно використовувалися венозні трансплантати, 
рідше  – артеріальні. Найчастіше шунтували пере-
дню міжшлуночкову гілку (91,2 %), праву коронарну 
(40,4 %), огинаючу (36,8 %) та діагональну (28,0 %). 
Протезування аортального клапана (ПАК) виконано 
у всіх пацієнтів (100  %). Переважно імплантували 
механічні протези St. Jude Medical, тоді як біологічні 
(Braile, SJM Epic) застосовано у 6 пацієнтів (10,5 %). 
Найчастіше використовували клапани середнього 
діаметра  – 21-23 мм (понад 50  % випадків). Проте-
зування мітрального клапана (ПМК) також проведе-
но у всіх пацієнтів. Механічні протези домінували; 
біологічні (Braile, Carbomedics) встановлено лише у 
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5 (8,8 %) осіб. Найчастіше використовували клапани 
діаметром 29-31 мм (72 %), що свідчить про перева-
жання середніх і великих розмірів. Реконструктивні 
втручання на трикуспідальному клапані виконано у 
39 пацієнтів (68,4 %): пластика за De Vega проведена 
у 34 (59,6 %), анулопластика з використанням кіль-
ця  – у 5 (8,8  %). У 18 хворих (31,6  %) втручання на 
трикуспідальному клапані не проводилося. Додатко-
во у 3 пацієнтів (5,3 %) виконано пластику аневриз-
ми лівого шлуночка, у 8 (14,0 %) – видалення вушка 
лівого передсердя, а у 2 (3,5 %) – пластику лівого пе-
редсердя.

Середня тривалість хірургічних втручань стано-
вила 272 хв (Me=270 [230-300]), із коливанням від 
160 до 465 хв. Тривалість перетискання аорти до-
рівнювала 120 хв (Me=120 [95-146]), а час штучного 
кровообігу – 176 хв (Me=175 [140-210]). Усі операції 
виконувалися у стандартних умовах штучного кро-
вообігу з помірною гіпотермією (29-32 °C) та анте-
роградною кардіоплегією. Середній перфузійний 
індекс становив 2,4 ( [2,3-2,5] ), об’ємна швидкість 
перфузії – 4,7 л/хв (Me=4,8 [4,4-5,0]). Інтраоперацій-
на крововтрата залишалася стабільною – у середньо-
му 275 мл (Me=300 [250-300]), що свідчить про адек-
ватний гемостаз і контрольовані умови проведення 
втручань.

У післяопераційному періоді середня тривалість 
штучної вентиляції легень становила 43,8 год (Me=9,0 
[6,0-17,0]); більшість пацієнтів були екстубовані про-
тягом перших двох діб. Тривалість перебування у 
відділенні інтенсивної терапії становила в середньо-
му 5,47 доби (Me=3,0 [3,0-4,0]), проте у поодиноких 
випадках перевищувала 30 діб. Інотропна підтримка 
застосовувалася практично у всіх хворих: найчасті-
ше використовували добутамін і β-симпатоміметики 
(≈90 %), норадреналін – у 70 %, мілринон – у 20 %, 
допамін – у 15-20 %, адреналін – епізодично. Рівень 
тропоніну після операції переважно залишався в 
межах норми або помірно підвищувався (Me=0,05 

Таблиця 2
Інтраопераційні характеристики та обсяг втручань

Показник Значення
Тривалість операції, хв (M±SD) 272±69 (Me 270 [230-300])
Час перетискання аорти, хв 120±42 (Me 120 [95-146])
Час ШК, хв 176±55 (Me 175 [140-210])
Температура перфузії, °C Me 32 (29-32)
Перфузійний індекс 2,4±0,2
Потік перфузії, л/хв 4,7±0,6 (Me 4,8 [4,4-5,0])
Крововтрата, мл 275±55 (Me 300 [250-300])
АКШ, n (%) / шунтів (M±SD) 57 (100) / 2,1±0,6
ПАК, n (%) 57 (100); переважно механічні (21-23 мм найчастіше)
ПМК, n (%) 57 (100); переважно механічні (29-31 мм найчастіше)
Пластика ТК, n (%) 39 (68,4): De Vega 34 (59,6), кільце 5 (8,8)
Додаткові втручання Пластика аневризми ЛШ 3 (5,3); видалення ВЛП 8 (14,0); пластика ЛП 2 (3,5)

[0,01-0,43] нг/мл). Динаміка лактату мала типовий 
транзиторний характер: від 1,4 ммоль/л до операції 
до піку 3,0 ммоль/л через 6 год із подальшою норма-
лізацією протягом 48 год, що свідчить про адекватну 
тканинну перфузію. Ехокардіографічні показники 
після операції підтвердили помірне зниження сис-
толічної функції лівого шлуночка (ФВ Me=45 % [39-
55]) з тенденцією до відновлення на момент виписки 
(Me=50  % [41-56]). Параметри протезованих клапа-
нів відповідали очікуваним: середній градієнт тиску 
становив 13 мм рт. ст. на аортальному клапані та 5 
мм рт. ст. на мітральному. Ознаки перикардіального 
випоту виявлялися рідко (≤5 %) та не мали клінічно-
го значення.

У післяопераційному періоді відзначено помір-
ні зміни гематологічних та біохімічних показників. 
Рівень гемоглобіну залишався зниженим (Me=110 
г/л [96-118]), що відповідало післяопераційній ане-
мії. Концентрація глюкози у більшості пацієнтів пе-
ревищувала нормальні значення (Me=6,5 ммоль/л 
[5,6-9,6]), що відображало розвиток стресової гіпер-
глікемії. Показники лактату підвищувалися у перші 
години після операції (до 16 ммоль/л) з подальшим 
зниженням до Me=1,3 ммоль/л [1,1-1,7] протягом 24-
48 год, що свідчить про відновлення адекватної тка-
нинної перфузії. Активність трансаміназ (АСТ, АЛТ) 
мала виражену індивідуальну варіабельність (АСТ 
Me=44 Од/л [30-86], АЛТ Me=29 Од/л [18-47]); у біль-
шості випадків підвищення було помірним, однак у 
поодиноких спостерігалися значні зростання, зумов-
лені ішемічно-реперфузійним ураженням печінки. 
Рівень загального білка після операції знижувався 
до Me=64 г/л [60-70], що відображало катаболічний 
стан. Концентрація сечовини (Me=9,4 ммоль/л [7,9-
14,5]) та креатиніну (Me=98,0 мкмоль/л [87-129]) 
демонструвала транзиторні прояви ниркової дис-
функції; лише у поодиноких випадках відзначалися 
критичні підйоми до 871 мкмоль/л. Рівень загально-
го білірубіну становив Me=13,6 мкмоль/л [10,6-25,6], 
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при цьому значне підвищення спостерігалося рідко й 
асоціювалося з гепатодисфункцією або гемолітични-
ми процесами. Таким чином, лабораторний моніто-
ринг після комбінованих кардіохірургічних втручань 
засвідчив розвиток помірної анемії, транзиторної 
гіперглікемії та гіперлактатемії, зниження білка й 
тимчасові відхилення функції печінки та нирок, що 
відповідало системній запальній відповіді організму 
та транзиторній мультиорганній дисфункції.

Патоморфологічне дослідження резектованих 
клапанів серця засвідчило переважання дегенера-
тивно-склеротичних змін із масивним кальцинозом 
стулок. Для аортального клапана типовими були 
субтотальний або тотальний кальциноз, поєднаний 
із фіброзом, гіалінозом та ліпоїдозом; у поодиноких 
випадках виявлялися дисплазія, жирове переро-
дження та залишкові прояви ревматичного процесу. 
Мітральний клапан найчастіше характеризувався 
поєднанням ліпоїдозу та кальцинозу різного ступе-
ня з розвитком склерозу й гіалінозу. У частини па-
цієнтів виявлялися ознаки хронічної гемодинаміч-
ної травми, неактивного ревматичного процесу або 
вторинного інфекційного ендокардиту. Узагальнено, 
морфологічна картина свідчила про домінування де-
генеративно-кальцинозних змін клапанного апара-
ту, що часто поєднувалися з ліпоїдозом та залишко-
вими ревматичними або інфекційними ураженнями.

У післяопераційному періоді відзначався широ-
кий спектр ускладнень, частота яких графічно відо-
бражена на (рисунок 1), які суттєво вплинули на пе-
ребіг ранньої госпітальної реабілітації пацієнтів.

Госпітальна летальність становила 10,5 % (6 ви-
падків із 57 прооперованих хворих) і була зумовле-
на гострою нирковою недостатністю з наступним 
розвитком поліорганної недостатності у 2 випадках, 
гострим порушенням мозкового кровообігу у 1 ви-
падку, пневмонією з наступним септичним шоком 
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Рисунок 1. Розподіл післяопераційних ускладнень у пацієнтів

у 1 випадку, медіастинітом і розвитком сепсису у 1 
випадку та гострим тромбозом шунта з обширним 
інфарктом міокарда – в 1 випадку. Частота гострого 
пошкодження нирок (АКІ) перевищила 38  %, із по-
требою в діалізі у 15,8  %, що значно перевищує су-
часні середньосвітові дані (діапазон 5–43 %, і частота 
діаліз-залежного АКІ зазвичай складає 1-6 %) [7]; не-
давнє китайське дослідження показало частоту АКІ 
після кардіохірургії 29,6  % за критеріями KDIGO із 
рівнем смертності 3,2 % [8]. Інсульт, зареєстрований 
у 7,0 % хворих, також припускає перевищення звич-
них показників (1-5  %), тоді як в окремому аналізі 
серед пацієнтів контурів клапанної заміни частота 
інсульту становила 4,3 % [9]. За даними сучасних ме-
тааналізів, діапазон коливається в межах 0,8-5,2  % 
залежно від типу операції та віку пацієнтів [10]. Ен-
цефалопатія або післяопераційний делірій спостері-
галися у 43,9  % випадків, що узгоджується з сучас-
ними даними, які свідчать про частоту когнітивних 
порушень після кардіохірургічних втручань до 40-
60 % [11]. Інфекційні ускладнення, включаючи гли-
боке стегново-грудинне/ретростернальне ураження 
(медіастиніт) у 7  % випадків, також перевищують 
середні показники, які за даними сучасного огляду 
становлять приблизно 1–5 % після операцій на від-
критому серці [13]. Частота реторакотомій з приводу 
кровотеч становила 12,3 %, що вище від описаних по-
казників 3-5 % у сучасних періопераційних реєстрах 
[3]. Об’єм крововтрати в групі з кровотечами коли-
вався від 380 до 1900 мл, Me=800 мл [550;900]. Піс-
ляопераційний перикардит діагностовано у 10,5  %. 
Частота серйозних післяопераційних ускладнень у 
нашій когорті  – особливо нефрологічних, невроло-
гічних і інфекційних  – суттєво вища за дані загаль-
носвітових реєстрів. Це свідчить про завершеність 
вибірки з високим хірургічним ризиком: тривалість 
штучного кровообігу, комбіновані втручання, супут-

Гуцуляк Ю. В. / Структура ускладнень у пацієнтів після хірургічного лікування поєднаних вад аортального...
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ні захворювання. Доцільних заходів включають імп-
лементацію протоколів захисту нирок на базі KDIGO, 
стратегії профілактики делірію й інсульту, інфекцій-
ного контролю, оптимізації гемостазу та кровозбере-
ження.

Висновки 
1.	 Обстежена когорта поєднаних клапанно-коро-

нарних втручань належала до високого хірургіч-
ного ризику: EuroSCORE II  – Me 7,0  % [4,3;10,9], 
STS mortality – Me 12,2 % [8,7;17,3], STS mortality/
morbidity – Me 61,3 % [49,9;69,0]. Узгодженість між 
шкалами була доброю; STS mortality/morbidity ви-
являла вищу чутливість до прогнозування склад-
них подій у найтяжчих пацієнтів.

2.	 Госпітальна летальність склала 10,5 %. Основни-
ми причинами смерті були: гостра серцева недо-
статність, важкі інфекційні ускладнення (сепсис, 
медіастиніт), інсульти та комбінація факторів у 
пацієнтів із вихідною нирковою дисфункцією. 

3.	 Функціональні результати підтвердили адекват-
ність виконаних втручань: післяопераційні гра-
дієнти на протезованих клапанах залишалися в 
межах очікуваних значень (аортальний клапан – 
Me=25/13 мм рт.ст., мітральний клапан – Me=11/5 
мм рт.ст. для максимального та середнього гра-
дієнтів відповідно). Гемодинамічно значущих па-
рапротезних фістул не виявлено. Фракція викиду 
лівого шлуночка на момент виписки становила 
Me=50 % [41;56], що свідчить про стабілізацію на-
сосної функції навіть за умов високої частоти сис-
темних ускладнень.

4.	 Структура післяопераційних ускладнень харак-
теризувалася високою частотою нефрологічних 
(АКІ – 38,0 %, діаліз-залежне АКІ – 15,8 %), інфек-
ційних (47,4 %, включно з медіастинітом 7 %), не-
врологічних порушень (делірій/енцефалопатія  – 
43,9  %, інсульт  – 7,0  %), а також серцевих, гемо-
рагічних та інших ускладнень (реторакотомія  – 
12,3 %, перикардит – 10,5 %). Зазначена структура 
свідчить про домінування органних дисфункцій, 
зумовлених тривалістю ШК, тяжкістю комбінова-
них втручань і високою коморбідністю пацієнтів.

5.	 Отримані дані підкреслюють необхідність стан-
дартизації протоколів профілактики АКІ (зокре-
ма рекомендацій KDIGO), впровадження стратегій 
нейропротекції та профілактики післяоперацій-
ного делірію й інсульту, посилення інфекцій-
ного контролю та програм кровозбереження. 
Доцільним є рутинне використання комбінації 
EuroSCORE II та STS для прецизійної стратифіка-
ції ризику і таргетованого періопераційного ме-
неджменту у пацієнтів із поєднаними клапанно-
коронарними ураженнями.
Обмеження дослідження. Серед обмежень варто 

відзначити ретроспективний дизайн, обмежений об-
сяг вибірки та одноцентрове проведення досліджен-
ня, відсутність контрольної групи, гетерогенність 
типів протезів/шунтів. Ці фактори можуть впливати 

на узагальнення висновків, що підкреслює необхід-
ність подальших мультицентрових проспективних 
досліджень.

Прикінцеві твердження 
Перспективи подальших досліджень. Подальші 

дослідження доцільно спрямувати на розробку ло-
кальних моделей прогнозування ризику у пацієнтів 
із поєднаними клапанно-коронарними ураженнями 
та створення мультицентрового реєстру таких втру-
чань. Важливим напрямом є розширення вибірки та 
формування стратифікованих груп дослідження для 
підвищення статистичної достовірності результатів і 
можливості кореляційного порівняння між підгрупа-
ми (залежно від типу протезу, методу реваскуляри-
зації, наявності супутніх захворювань). Перспектив-
ним є проведення мультифакторного аналізу, спря-
мованого на виявлення незалежних предикторів 
розвитку ускладнень та летальності з урахуванням 
періопераційних змін – типу кардіоплегії, тривалості 
штучного кровообігу, методів кровозбереження, ла-
бораторних та клінічних маркерів органної дисфунк-
ції. Доцільним також є подальше вивчення біомарке-
рів раннього ураження органів і оцінка якості життя 
пацієнтів у віддаленому періоді після комбінованих 
втручань.

Конфлікт інтересів. Автори рукопису свідомо 
засвідчують, що дослідження проводилось з вико-
ристанням даних первинної медичної документації. 
Дослідження проведено відповідно до етичних стан-
дартів Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації про етичні принципи проведення наукових 
медичних досліджень за участю людини, директиви 
Європейського товариства 86/609 про участь людей 
у медико-біологічних дослідженнях, а також наказу 
Міністерства охорони здоров`я України № 690 від 
23.09.2009 р. Дослідження схвалене Комісією з пи-
тань етики та біоетики ДНП «Інститут Серця МОЗ 
України» (витяг з протоколу від 30 січня 2024 р.).

Використання штучного інтелекту. Автори 
рукопису свідомо засвідчують, що у процесі прове-
дення дослідження та підготовки цього рукопису не 
використовували жодних інструментів або сервісів 
генеративного штучного інтелекту для виконання 
будь-яких завдань, перелічених у Таксономії делегу-
вання завдань генеративному штучному інтелекту 
(GAIDeT, 2025 р.). Усі етапи роботи – від концептуалі-
зації до фінального редагування – виконані без залу-
чення генеративного штучного інтелекту, виключно 
авторами. 

Первинні дані та матеріали. Автори рукопису 
свідомо засвідчують, що у роботі використано резуль-
тати власних клінічних досліджень, що були система-
тизовані та проаналізовані авторами. Первинні дані 
включають узагальнені показники пацієнтів, лабо-
раторні результати, протоколи та отримані кількісні 
характеристики. Всі матеріали збережені в архіві до-
слідницької групи та можуть бути надані за обґрунто-
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ваним запитом до автора-кореспондента, з урахуван-
ням вимог конфіденційності та етичних норм.

Інформація про фінансування. Написання стат-
ті не вимагало спеціального фінансування.

Участь авторів. Ідея та дизайн дослідження – 
Б.Т., О.З.; лікування хворих  – Б.Т., О.З., Н.Я., М.М; 
збір і обробка матеріалів, написання тексту –Ю.Г., 
О.З., М.Т.
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Abstract
Introduction. Combined aortic and mitral valve lesions on the background of coronary artery disease require 

complex surgical correction and are associated with high perioperative risk and frequent complications. Local data 
on such interventions remain limited.

Aim. To determine the structure of complications following combined aortic and mitral valve replacement with 
concomitant coronary artery bypass grafting (AVR+MVR+CABG).

Гуцуляк Ю. В. / Структура ускладнень у пацієнтів після хірургічного лікування поєднаних вад аортального...
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Набуті вади серця

Materials and Methods. A retrospective single-center study included 57 patients operated in 2018-2023. 
Clinical, laboratory, and echocardiographic parameters were analyzed; operative risk was assessed using EuroSCORE 
II and STS models. Intra- and postoperative parameters were recorded; complications were classified as acute 
kidney injury (AKI, KDIGO), bleeding (BARC≥3), infectious, neurological, cardiac, pericarditis, rethoracotomy, and 
in-hospital mortality. Uni- and multivariate logistic regression was used to identify predictors of the composite 
endpoint (mortality / major complications) with ORs and 95 % CI (p<0.05).

Results and discussion. Patients were high-risk: EuroSCORE II Me 7.0  % [4.3-10.9], STS mortality 12.2  % 
[8.7-17.3], STS mortality/morbidity 61.3 % [49.9-69.0]. In-hospital mortality was 10.5 % (6/57). The main causes 
of death were acute kidney injury progressing to multiorgan failure (n=2), acute cerebrovascular accident (n=1), 
pneumonia with septic shock (n=1), mediastinitis with sepsis (n=1), and acute graft thrombosis resulting in 
myocardial infarction (n=1). Major postoperative complications included: AKI 38.0 % (dialysis-dependent 15.8 %), 
infectious complications 47.4 % (mediastinitis 7.0 %), neurological disorders 43.9 % (delirium/encephalopathy), 
stroke 7.0 %, rethoracotomy for bleeding 12.3 %, and pericarditis 10.5 %. Typical hyperlactatemia peaked at 6 hours 
and normalized within 48 hours. Postoperative valve gradients remained within expected ranges; left ventricular 
ejection fraction at discharge was Me 50  % [41-56]. Preventive priorities include KDIGO-based AKI prevention, 
neuroprotection and delirium/stroke prevention strategies, strengthened infection control, blood conservation 
programs, and refined perioperative risk stratification.

Conclusions. The combined valve–coronary cohort demonstrated high surgical risk, with elevated EuroSCORE 
II and STS indices and hospital mortality of 10.5 %. Functional results were satisfactory: prosthetic valve gradients 
remained within expected limits, and LVEF at discharge (Me 50 % [41-56]) indicated stable systolic performance.

The postoperative course was dominated by an organ-dysfunction–driven complication structure, including renal 
complications (AKI 38.0 %, dialysis-dependent 15.8 %), infectious events (47.4 %, mediastinitis 7 %), neurological 
disorders (delirium/encephalopathy 43.9  %, stroke 7  %), and additional cardiac/bleeding complications (re-
thoracotomy 12.3 %, pericarditis 10.5 %).

The findings support the need for standardized perioperative pathways, emphasizing KDIGO-based renal 
protection, neuroprotection, infection control, and blood-conservation strategies, with combined EuroSCORE II+STS 
use for precise risk stratification.

Keywords: valve replacement; coronary artery disease; cardiopulmonary bypass; aorta; heart valve disease; heart 
failure; atherosclerosis.
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