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Аневризма лівого шлуночка є одним із усклад-
нень інфаркту міокарда [4, 8, 9]. 

Пластика аневризми лівого шлуночка через 
ліву торакотомію без використання апарата 
штучного кровообігу вперше описана Likoff та 
Bailey [7]. А вже у 1958 р. Cooley провів перше 
висічення аневризми лівого шлуночка з викорис-
танням апарата штучного кровообігу [3].

На сьогодні загальноприйнята методика плас-
тики аневризм лівого шлуночка передбачає вико-
ристання апарата штучного кровообігу та досту-
пу через серединну стернотомію [6].

Наведені в статті клінічні випадки ілюстру    -
ють безпечність та ефективність пластики анев-
ризми лівого шлуночка через ліву мініторакото-
мію одночасно з малоінвазивним багатосудин-
ним коронарним шунтуванням. 

Клінічний випадок 1

Пацієнт А., 65 років, звернувся в лікарню зі 
скаргами на задишку та загруднинний біль при 
незначному фізичному навантаженні, диском-
форт та тягнучі болі в лівому плечі. З анамнезу 

Бабляк Дмитро Євгенійович, 
хірург центру кардіохірургії ММ «Добробут» 
Е-mail: babliakd@gmail.com

Стаття надійшла до редакції 8 квітня 2019 р.

© В.М. Дем’яненко, О.Д. Бабляк, Д.Є. Бабляк, О.С. Стогов, Є.А. Мельник, К.А. Ревенко, Л.В. Підгайна, 2019

УДК 616.132.2-089.819:616-0.73.75                                                     DOI: http://doi.org/10.31928/2305-3127-2019.3.5862

В.М. Дем’яненко, О.Д. Бабляк, Д.Є. Бабляк, О.С. Стогов, Є.А. Мельник, 
К.А. Ревенко, Л.В. Підгайна

Кардіохірургічний центр ММ «Добробут», Київ

Пластика аневризми лівого шлуночка 
при малоінвазивному багатосудинному 

коронарному шунтуванні 

На сьогодні загальноприйнята методика пластики аневризм лівого шлуночка передбачає використан-
ня апарата штучного кровообігу та доступу через серединну стернотомію. У нашій установі розроблено та 
впроваджено в рутинну практику методику малоінвазивного багатосудинного коронарного шунтування в 
умовах штучного кровообігу. Методика дає змогу виконати повну реваскуляризацію міокарда незалежно 
від кількості шунтів, якості коронарних артерій, фракції викиду лівого шлуночка, віку пацієнта. У статті опи-
сано два клінічні випадки пластики аневризми лівого шлуночка при операції багатосудинного коронарного 
шунтування в умовах лівої передньолатеральної торакотомії. Доступ через ліву мініторакотомію в четвер-
тому міжребер’ї дає необхідну візуалізацію передньої міжшлуночкової артерії на всій довжині, що дало 
можливість проведення пластики аневризми передньої стінки лівого шлуночка в умовах цього ж доступу. 
На плегованому серці зона аневризми чітко візуалізується. Ця техніка може бути безпечно та ефективно 
застосована у випадках хірургічного лікування ішемічної хвороби серця, ускладнених післяінфарктною 
аневризмою лівого шлуночка, що дає змогу розширити горизонти використання зазначеної методики при 
ускладненнях інфаркту міокарда.
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відомо, що три місяці тому відчув різкий біль у 
животі, який тривало не проходив, після чого 
поступово наростала задишка при незначних 
фізичних навантаженнях.

За даними трансторакальної ехокардіографії, 
діагностована аневризма верхівково-перегород-
кової ділянки лівого шлуночка та флотуючий 
тромб на верхівці лівого шлуночка розміром 
15  × 12 мм. Фракція викиду лівого шлуночка у 
двокамерній проекції становила 42 %, у чотири-
камерній – 42 %, клапани серця без патологіч-
них змін.

Дані коронарографії. Стеноз проксималь-
ного сегмента передньої міжшлуночкової гілки 
лівої коронарної артерії в місці відходжен-
ня першої септальної гілки – 99 %, стенози 
обвідної гілки лівої коронарної артерії в меді-
альному сегменті – 95 %, стеноз гілок тупого 
краю – 95 % (рис. 1А). Права коронарна 
артерія – стеноз медіального та дистального сег-
ментів 90 % (рис. 1Б).

Комп’ютерна томографія з внутрішньовенним 
контрастуванням виконана з метою планування 
торакотомного доступу, вибору периферичних 
судин для підключення апарата штучного крово-
обігу.

Методика операції малоінвазивного багатосу-
динного коронарного шунтування, описана нами 
раніше [1, 2], була використана в цьому клінічно-
му випадку (рис. 2). Пацієнту реваскуляризовано 
5 таргетних судин з використанням в якості анас-
томозів лівої внутрішньої грудної артерії та вели-

ких підшкірних вен з обох гомілок. Наступним 
етапом, для видалення тромбу з лівого шлуночка 
та проведення пластики аневризми, виконано 
вентрикулотомію в зоні аневризми лівого шлу-
ночка довжиною 4 см, паралельно до ходу пере-
дньої міжшлуночкової артерії (рис. 3). Видалено 
тромботичні маси з порожнини лівого шлуночка 
та виконано лінійну пластику аневризми лівого 
шлуночка дворядним швом поліпропілен (3/0) 
з тефлоновими прокладками. Час операції – 
380 хв, час штучного кровообігу – 255 хв, пере-
тисненння аорти – 113 хв. 

Ранній післяопераційний період був без 
ускладнень. Ексудація в перші 12 год після 
операції становила 340 мл. Інотропна підтрим-
ка – добутамін 3 мкг/кг за 1 год впродовж 
24 год. Тривалість перебування в палаті інтен-
сивної терапії – 48 год. Пацієнт виписаний у 
задовільному стані на 5-ту післяопераційну добу 
в умови домашнього перебування з наданими 
рекомендаціями та плановим медикаментозним 
лікуванням. 

Клінічний випадок 2

Пацієнт Б., 61 рік, звернувся в лікарню зі 
скаргами на відчуття перебоїв у роботі серця, 
задишку при незначному фізичному наванта-
женні, дискомфорт та тягнучі болі за грудниною. 
З анамнезу відомо, що два роки тому при прове-
денні планової ехокардіографії виявлено тромб 
у порожнині лівого шлуночка, але від запропо-

Рис. 1. Результати коронарографії в пацієнта А., 65 років: А – стеноз передньої міжшлуночкової гілки 
та обвідної гілки лівої коронарної артерії; Б – стеноз правої коронарної артерії

А Б
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нованого оперативного лікування хворий від-
мовився.

За даними трансторакальної ехокардіогра-
фії, діагностовано аневризму лівого шлуночка, 
тромб у порожнині лівого шлуночка розміром 
50  ×  25  мм, що фіксований до верхівки лівого 
шлуночка в ділянці післяінфарктної аневризми, 
невелику до помірної мітральну недостатність. 
Фракція викиду лівого шлуночка у двокамерній 
проекції становила 50 %, у чотирикамерній – 45 %.

Дані коронарографії. Права коронарна 
артерія – стеноз дистального сегмента до 90 % 
(рис. 4А). Стеноз проксимального сегмента пере-
дньої міжшлуночкової гілки лівої коронарної 
артерії – 99 % та стенози обвідної гілки лівої 
коронарної артерії в медіальному сегменті – 95 % 
(рис. 4Б).

Виконано комп’ютерну томографію з вну-
трішньовенним контрастуванням з метою пла-
нування оперативного доступу та канюляції 
периферичних судин для забезпечення штучно-
го кровообігу. 

Доступ, канюляція та захист міокарда іден -
тичні до методики, що використовувалася в 
попередньому клінічному випадку. 

У цьому клінічному випадку реваскуляризо-
вано три коронарні артерії з використанням в 
якості кондуїтів лівої внутрішньої грудної арте-
рії та великих підшкірних вен з обох гомілок. 
Вентрикулотомія проведена в зоні аневризми 
лівого шлуночка, паралельно до передньої між-
шлуночкової артерії. Виконано ревізію порожни-
ни лівого шлуночка та видалено всі тромботичні 
маси. Для виконання пластики аневризми ліво-
го шлуночка в цьому клінічному випадку було 
обрано методику з використанням дакронової 
заплати (Dor technique) [5]. 

Тривалість операції становила 270 хв, трива-
лість штучного кровообігу – 169 хв, тривалість 
перетисненої аорти – 106 хв. 

Ранній післяопераційний період пройшов без 
ускладнень. Ексудація за перші 12 год після опе-
рації становила 320 мл. Інотропна підтримка – 
добутамін 3 мкг/кг за 1 год упродовж перших 
12 год. Тривалість перебування в палаті інтен-
сивної терапії – 24 год. Пацієнт виписаний у 
задовільному стані на 5-ту післяопераційну 
добу в умови домашнього перебування з надани-
ми рекомендаціями та планового медикаментоз-
ного лікування.

Обговорення

Описані клінічні випадки демонструють 
безпечність та ефективність проведення плас-
тики аневризми лівого шлуночка в умовах 

лівої передньої мініторакотомії одночасно з 
багатосудинним малоінвазивним коронарним 
шунтуванням.

Інтраопераційні та післяопераційні показники 
при пластиці аневризми лівого шлуночка через 
ліву мініторакотомію одночасно з малоінвазив-
ним багатосудинним коронарним шунтуванням 

Рис. 2. Ліва передньолатеральна торакотомія 
при малоінвазивному багатосудинному 
коронарному шунтуванні

Рис. 3. Експозиція аневризми лівого шлуночка 
в умовах лівої передньолатеральної торакотомії
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не виходять за референтні значення при ізольо-
ваному малоінвазивному багатосудинному коро-
нарному шунтуванні [1]. 

Експозиція є важливим моментом проведення 
пластики аневризми лівого шлуночка в умовах 
мініторакотомії. Доступ через ліву мініторако-
томію в четвертому міжребер’ї дає необхідну 
візуалізацію передньої міжшлуночкової артерії 
на всій довжині, що спонукало нас до проведен-
ня пластики аневризми передньої стінки лівого 
шлуночка в умовах цього ж доступу.

Початок штучного кровообігу та декомпре-
сія серця на етапі відкриття перикарда дають 
можливість безпечно виконати кардіоліз у зоні 
аневризми.

На плегованому серці зона аневризми чітко 
візуалізується. За допомогою двох експозицій-
них швів через стінку аневризми створюються 

адекватні умови для планування вентрикулото-
мії та пластики аневризми.

Висновки

Методика малоінвазивного багатосу-
динного коронарного шунтування в умовах 
штучного кровообігу дає змогу виконати повну 
реваскуляризацію міокарда незалежно від кіль-
кості шунтів, якості коронарних артерій, фракції 
викиду лівого шлуночка, віку пацієнта. 

Ця техніка може бути безпечно та ефективно 
використана у випадках хірургічного лікуван-
ня ішемічної хвороби серця, ускладнених після-
інфарктною аневризмою лівого шлуночка, що 
дає змогу розширити горизонти використання 
зазначеної методики при ускладненнях інфаркту 
міокарда.

Рис. 4. Результати коронарографії в пацієнта Б., 61 рік: А – стеноз правої коронарної артерії; Б – стеноз 
передньої міжшлуночкової гілки та обвідної гілки лівої коронарної артерії

А Б
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Пластика аневризмы левого желудочка при малоинвазивном многососудистом 
коронарном шунтировании

В настоящее время общепринятая методика пластики аневризмы левого желудочка предусматривает 
использование аппарата искусственного кровообращения и доступа через срединную стернотомию. В нашем 
учреждении разработана и внедрена в рутинную практику методика малоинвазивного многососудистого коро-
нарного шунтирования в условиях искусственного кровообращения. Методика позволяет выполнить полную 
реваскуляризацию миокарда независимо от количества шунтов, качества коронарных артерий, фракции 
выброса левого желудочка, возраста пациента. В статье описаны два клинических случая пластики аневризмы 
левого желудочка при операции многососудистого коронарного шунтирования в условиях левой передне-
латеральной торакотомии. Доступ через левую мини-торакотомию в четвертом межреберье предоставляет 
необходимую визуализацию передней межжелудочковой артерии на всем протяжении, что дало возможность 
проведения пластики аневризмы передней стенки левого желудочка в условиях этого же доступа. На плегиро-
ванном сердце зона аневризмы четко визуализируется. Данная техника может быть безопасно и эффективно 
использована в случаях хирургического лечения ишемической болезни сердца, осложненных постинфарктной 
аневризмой левого желудочка, что позволяет расширить горизонты использования указанной методики при 
осложнениях инфаркта миокарда.
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Plastics of the left ventricle aneurysm with minimally invasive multivessel coronary 
artery bypass grafting

The left ventricular aneurysm plastics through left thoracotomy without cardiopulmonary bypass was first 
described by Likoff and Bailey. Cooley published the first experience of the left ventricular aneurysm repair using 
cardiopulmonary bypass in 1958. Nowadays, the generally accepted technique of the left ventricular aneurysm 
plastic involves cardiopulmonary bypass and access through the median sternotomy. In our clinics, the technique of 
minimally invasive coronary artery bypass grafting has been developed and implemented into the routine practice. 
The technique allows complete revascularization of the myocardium, regardless of the number of shunts, the quality 
of the coronary arteries, the left ventricular ejection fraction and the age of the patient. The article describes two 
clinical cases of the left ventricular aneurysm repair during minimally invasive multivessel coronary artery bypass 
through the left anterolateral thoracotomy. The access through the left anterior thoracotomy in the fourth intercostal 
space provides necessary visualization of the left anterior descending artery in all distance, that prompted us to make 
plastic of the left ventricle aneurysm under the same access feasible. On the decompressed heart, the aneurysm is 
clearly visualized. This technique might be safely and effectively used in the cases of surgical treatment of the coronary 
heart disease complicated by postinfarction left ventricular aneurysm. This makes possible to broaden the horizons 
of minimally invasive multivessel coronary artery bypass grafting usage in complications of the myocardial infarction.
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