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Вступ

Надклапанний стеноз аор-
ти — вроджена вада серця
(ВВС), яка являє собою ло-
кальне звуження просвіту вис-
хідної аорти на рівні синотубу-
лярної зони (СТЗ) [1–3]. Ус-
кладнення надклапанного сте-
нозу аорти (НСА) інфекційним
ендокардитом у зоні стенозу із
деструктивними запальними
змінами висхідної аорти (ВА)
та розповсюдженням вегета-
цій у просвіті дуги аорти (ДА)
вносить кардинальні зміни в
методику виконання повної ко-
рекції вади. Використання тех-
нології штучного кровообігу із
його нетривалою зупинкою на
тлі глибокої гіпотермії дозволяє
адекватно забезпечити захист
головного мозку від ішемії та
виконати оперативне втручан-
ня в повному обсязі.

Мета роботи — оприлюд-
нити винятковий досвід корек-
ції критичного надклапанного
стенозу аорти, ускладненого
інфекційним ендокардитом.

Матеріали та методи
дослідження

До відділення серцево-
судинної хірургії Одеської об-
ласної дитячої клінічної лікарні

у вересні 2010 р. надійшла
хвора К., віком 10 років, масою
34 кг, зі скаргами на підвищен-
ня температури до 38 °С, за-
дишку при фізичному наванта-
женні. З анамнезу хвороби
відомо, що дівчинка знаходи-
лась у педіатричному відді-
ленні міської дитячої лікарні,
отримуючи терапію протягом
місяця з приводу пієлонефриту.

Після фізикального дослі-
дження виявлений систоліч-
ний шум з епіцентром у II між-
ребер’ї справа від грудини. На
електрокардіограмі ознаки гі-
пертрофії лівого шлуночка. За
даними ехокардіографічного
(ЕхоКГ) дослідження виявле-
но критичний надклапанний
стеноз аорти: градієнт систо-
лічного тиску (ГСТ) становив
145 мм. рт. ст., інфекційний
ендокардит — рухомі вегетації
(3 × 5 мм) у просвіті ВА, плечо-
головного стовбура і лівої сон-
ної артерії. За даними лабора-
торних методів дослідження, у
загальному аналізі крові анемія
97 г/л, з нормальною форму-
лою, у загальному аналізі сечі
виявлено підвищений вміст
білка до 0,99 г/л, еритроцит-
урію, лейкоцитурію. Встанов-
лено клінічний діагноз: ВВС.
Надклапанний стеноз аорти.

Інфекційний ендокардит. Вто-
ринна нефропатія.

Враховуючи анатомію ВВС
(рис. 1) і наявність інфекційно-
го ендокардиту у ВА та ДА
(рис. 2), ми ухвалили рішення
про хірургічне втручання, і
28 жовтня 2010 р. була прове-
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Рис. 1. Схема надклапанного
стенозу аорти: 1 — місце звужен-
ня синотубулярної зони; 2 — вис-
хідна аорта; 3 — дуга аорти; 4 —
плечоголовний стовбур; 5 — ліва
сонна артерія; 6 — ліва підклю-
чична артерія; 7 — аортальна ка-
нюля
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дена операція. Після середин-
ної стернотомії і перикардіо-
томії виділені та взяті на турні-
кети плечоголовний стовбур,
ліва сонна і ліва підключична
артерії. Підключений і запуще-
ний апарат штучного кровообі-
гу (АШК). Дренаж лівого пе-
редсердя. Гіпотермія до 32 °С.
Антеградна кардіоплегія в ко-
рінь аорти (Custodiol 30 мл/кг
маси тіла). Аорта поперечно
перерізана у місці звуження,
отвір у якому був діаметром
до 5 мм. Синотубулярна зона
різко гіпоплазована, її обробле-
но антисептиком і рясно про-
мито розчином.

Проведені три симетричні
розрізи надклапанного кільця
до рівня аортальних синусів
(див. рис. 2), причому лівий
коронарний синус — справа
від вічка лівої коронарної ар-
терії, а правий — зліва від
вічка правої коронарної артерії.
Аортальний клапан тристулко-
вий, компетентний після водної
проби. При ревізії — ВА від
рівня СТЗ до 4 см у дисталь-
ному напрямі різко потовщена,
просвіт виповнений вегетація-
ми, спостерігається запальний
процес у вигляді аортиту. От-

же, було розцінено, що цей
сегмент аорти непридатний
для реконструктивних маніпу-
ляцій, у зв’язку з чим він вида-
лений до рівня плечоголовно-
го стовбура (див. рис. 2).

Виконана пластика кореня
аорти з допомогою трьох три-
кутних шматків з автоперикар-
да, обробленого розчином глу-
таральдегіду, за методом Бро-
ма (рис. 3).

Фіксацію шматків проводи-
ли проленом 5/0, безперерв-
ним швом. Гіпотермія до 18 °С.
Затиснені турнікетами судини
дуги аорти. Положення Трен-
деленбурга, зупинка кровообі-
гу. Вегетації видалені з про-
світу ДА, місця останніх об-
роблені розчином антисепти-
ка. Між дистальним кінцем ВА
і судинним протезом політет-
рафлюоретилену (Gorе-Tex)
діаметром 18 мм накладений
анастомоз за допомогою без-
перервного шва проленом 5/0
(рис. 4). Профілактика по-
вітряної емболії. Протез запов-
нений фізіологічним розчином,
на нього накладено затискач,
зняті турнікети з судин ДА, по-
вторно заканюльована аорта,
підключений АШК. Час зупин-
ки кровообігу 29 хв. Між сфор-
мованим коренем аорти і про-
ксимальним кінцем протеза
Gorе-Tex накладений анасто-
моз за допомогою безперерв-
ного шва проленом 5/0. Три-
валість штучного кровообігу
163 хв, перетиснення аорти
122 хв, операції — 6 год 15 хв.

Результати дослідження
та їх обговорення

В ранньому післяоперацій-
ному періоді пацієнтка пере-
бувала у відділенні реанімації,
отримувала внутрішньовенну
інфузію нітропрусиду натрію в
дозі 0,5–1,0 мг/(кг·хв) у зв’язку
зі стійкою артеріальною гіпер-
тензією, інгібітори АПФ, ванко-
міцин, цефепім, знеболюваль-
ні засоби. Хвору було ексту-
бовано через 15 год після за-
кінчення операції та через 3 до-
би переведено до палати. На
момент виписування, згідно з

даними ЕхоКГ, на вихідному
тракті лівого шлуночка ГСТ
становив 10 мм рт. ст. і у місці
накладання дистального ана-
стомозу — 25 мм рт. ст., спо-
стерігалася помірна аорталь-
на недостатність. Через 6 міс.
після операції хвора скарг не
висловлює, значно розшири-
лися фізичні навантаження.
За даними ЕхоКГ, на вихідно-
му тракті лівого шлуночка ГСТ
дорівнював 6 мм рт. ст., тим-
часом як у місці накладання
дистального анастомозу —
20 мм рт. ст., тенденції до зро-
стання помірної аортальної не-

Рис. 2. Схема видалення веге-
тацій у момент зупинки кровообігу:
1 — вегетації в просвіті дуги аор-
ти; 2 — симетричні розрізи на си-
нусах Вальсальви; 3 —  місце ка-
нюляції аорти; 4 — стовбур леге-
невої артерії
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Рис. 3. Схема пластики кореня
аорти за Бромом: 1 — пластика
трьох синусів Вальсальви трикут-
ними шматками; 2 — ліва коро-
нарна артерія; 3 — права  коро-
нарна артерія
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Рис. 4. Схема протезування
висхідної аорти: 1 — пластика ко-
реня аорти; 2 — судинний протез
із ПТФЕ; 3 — дуга аорти
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достатності не спостеріга-
лося.

Надклапанний стеноз аор-
ти — рідкісна вроджена ано-
малія з обструкцією вихідного
тракту лівого шлуночка [1–3],
характерними рисами якої є
звуження аорти на рівні сино-
тубулярного з’єднання та різ-
ного ступеня гіпоплазії синусів
Вальсальви [1; 2]. Звуження
найчастіше спостерігається у
вигляді піскового годинника
або фіброзної діафрагми. Су-
часна стратегія корекції НСА,
згідно з публікаціями провідних
кардіохірургічних клінік, ґрун-
тується на симетричному від-
новленні трьох синусів Валь-
сальви, зокрема за методом
Брома [1; 3]. Внаслідок аорти-
ту методом вибору є протезу-
вання висхідної аорти судин-
ним протезом із політетра-
флюоретилену.

Методика глибокої гіпотер-
мії (18–20 °С) із зупинкою
кровообігу дає можливість

здійснити хірургічну корекцію в
ділянці ДА (вроджені аномалії
серця з перериванням і гіпо-
плазією дуги аорти та набуті
аневризми дуги аорти) [4]. У
нашому випадку видалення
рухомих вегетацій із просвіту
ДА і локальне оброблення
антисептиками забезпечила
саме вказана технологія з елі-
мінацією ризику емболізації як
судин головного мозку, так і
органів черевної порожнини та
нижніх кінцівок.

Висновки

1. Протезування висхідної
аорти судинним протезом із
політетрафлюоретилену (Gorе-
Tex) при інфекційному ендо-
кардиті надклапанного стено-
зу аорти є методом вибору.

2. Симетричне відновлення
кореня аорти при корекції
надклапанного стенозу аорти
за методом Брома забезпе-
чує добрі віддалені резуль-
тати.

3. Метод глибокої гіпотермії із
зупинкою кровообігу дозволив
адекватно забезпечити захист
головного мозку від ішемії на
момент видалення рухомих ве-
гетацій із просвіту дуги аорти.
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Вступ

В останнє десятиліття зрос-
ла захворюваність на подагру
[1]. Єдиним гіпоурикемічним
препаратом, зареєстрованим
в Україні, сьогодні є лише ало-
пуринол. Його застосування
нерідко супроводжується ура-
женням шкіри, гарячкою, пору-
шенням функції печінки та си-
стеми травлення. Враховуючи
зазначене, актуальним є по-
шук нових лікарських засобів,
які б виявляли гіпоурикемічну
дію та позитивно впливали на
позасуглобові прояви подагри,
зокрема на функцію гепато-
біліарної, серцево-судинної та
сечовидільної систем, що на-

явні в усіх хворих з даною па-
тологією.

Мета дослідження — під-
вищення ефективності ліку-
вання хворих на подагру в пе-
ріод загострення із супро-
відним ураженням гепатобілі-
арної системи шляхом пато-
генетичного обґрунтування
включення в лікувальний ком-
плекс рослинного препарату
урохолу.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 51 хворого на
подагру (49 чоловіків і 2 жінки)
під час загострення подагрич-
ного артриту із супровідним
ураженням гепатобіліарної си-

стеми (ГБС). Вік пацієнтів ко-
ливався від 35 до 74 років
(53,40±1,10). Критерії вклю-
чення: хворі на первинну по-
дагру з супровідним уражен-
ням гепатобіліарної системи,
гіпертонічною хворобою І–
ІІ стадії. Критерії виключення:
хворі на подагру з проявами
ниркової недостатності.

Усім хворим до та після лі-
кування проводилися клінічні
(скарги, анамнез, об’єктивне
обстеження), лабораторні до-
слідження, а також ультра-
звукове дослідження печінки,
жовчного міхура, підшлункової
залози, нирок на ультразвуко-
вому діагностичному апараті
“Shimadzu SDU 500” (Японія).
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