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Вступ
Ішемічна хвороба серця (ІХС) є однією із най-

більш поширених хвороб і головною причиною 
смертності в розвинутих країнах [1]. Операція 
аортокоронарного шунтування (АКШ) є одним зі 
способів лікування тяжких коронарних уражень 
та одним із сучасних видів кардіохірургічного 
втручання, який широко використовується при 
цій патології за умови диференціації багатосу-
динного ураження коронарних артерій. Щороку 
у світі виконують понад 1 500 000 операцій АКШ, 
із них тільки в США — близько 400 000. За дани-
ми Асоціації серцево-судинних хірургів, в Україні 
за рік виконують понад 20 000 таких операцій 
на серці [2]. Суть операції АКШ — забезпечення 
серця кров’ю в обхід уражених атеросклеротич-
ними бляшками коронарних артерій, які більше 
не можуть виконувати цю функцію [3].

Усе частіше діагностують поєднання уражен-
ня коронарних артерій із клапанними вадами 
серця [4]. Вони становлять близько 25% від усіх 

хвороб серця. З усіх клапанів найчастіше вра-
жається аортальний клапан. Наприклад, ізольо-
ваний аортальний стеноз, за даними хірургіч-
них стаціонарів, трапляється в 44-68% випадків 
аортальних вад. Серед пацієнтів з аортальною 
недостатністю неревматичного генезу мезенхі-
мальна дисплазія є причиною розвитку вади у 
20% спостережень, а в країнах Європи і США на 
це захворювання страждає до 10% населення [5].

Поєднане ураження декількох клапанів сер-
ця і коронарних артерій суттєво підвищує ризик 
розвитку ускладнень, зокрема післяопераційних. 
Проте потреба в проведенні хірургічної корек-
ції поєднаної клапанної і коронарної патології 
останнім часом зростає [4].

Огляд клінічного випадку
Хворий М., 74 роки, госпіталізований до від-

ділення кардіохірургії та трансплантації серця 
1 ТМО ВП «Лікарня Святого Пантелеймона» 
09.12.2022 року зі скаргами на виражену за-
дишку, дискомфорт та неінтенсивний біль за 
грудниною з іррадіацією в нижню щелепу, що 
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виникають під час незначного фізичного наван-
таження, минають у спокої. Відмічав періодичне 
відчуття пришвидшеного серцебиття із перебо-
ями, підвищення артеріального тиску (АТ), на-
бряки на нижніх кінцівках.

З анамнезу хвороби відомо, що протягом 
останнього року з’явилися напади стенокардії 
при помірних і незначних фізичних навантажен-
нях. Зі слів хворого, переніс інфаркт міокарда, 
проте стаціонарно не лікувався. До лікарів паці-
єнт звернувся восени 2022 року. Після проведен-
ня ехокардіографії (ЕхоКГ) та коронароангіографії 
(КАГ) було виявлено комбіновану ваду аорталь-
ного клапана та багатосудинне атеросклеротичне 
ураження коронарних артерій. Окрім того, впро-
довж останніх 15 років має артеріальну гіпертен-
зію, 10 років — фібриляцію передсердь. Анти-
коагулянтної терапії не приймав. АТ коливався 
в межах 140-160/60-80 мм рт. ст., були епізоди 
підвищення до 180-200/90-110 мм рт. ст. Постій-
ного антигіпертензивного лікування не вживав. 
В анамнезі життя: подагра багато років, куріння 
з молодого віку протягом більше ніж 10 років.

При об’єктивному обстеженні на момент гос-
піталізації виявлено: пацієнт у тяжкому стані, при 
свідомості. Ріст — 178 см, вага — 107 кг. Частота 
дихальних рухів — 20 за хв, SpO2 — 94%. Аус-
культативно: везикулярне дихання, ослаблене в 
нижніх відділах обох легень. Серцеві тони арит-
мічні, приглушені, вислуховувався систолічний 
шум над усіма точками. Частота серцевих ско-
рочень (ЧСС) — 80-95 уд/хв, пульс аритмічний, 
АТ — 150/85 мм рт. ст. Живіт м’який, пальпаторно 
неболючий. Виражені набряки на нижніх кінців-
ках до середини гомілок. На електрокардіограмі 
(ЕКГ) виявлено фібриляцію передсердь із серед-
ньою ЧСС 92 уд/хв, ознаки післяінфарктних змін 
по нижній та боковій стінках лівого шлуночка: 
негативний зубець Т у відведеннях ІІ, ІІІ, avF, V3-
V6 (рис. 1).

При ЕхоКГ, проведеній до операції (09.12.2023), 
виявлено (рис. 2, 3) комбіновану ваду аорталь-
ного клапана з перевагою недостатності тяжко-
го ступеня, недостатність мітрального клапана 
тяжкого ступеня, недостатність тристулкового 
клапана середньої тяжкості, гіпертрофію стінок 
лівого шлуночка, дилатацію камер серця. Загаль-
на скоротливість лівого шлуночка знижена, фрак-
ція викиду — 40%. Гідроперикард. У плевральних 
порожнинах випіт з обох боків по 300 мл.

На рентгенографії органів грудної порожнини 
(12.12.2022) патологічних змін легень не виявле-
но. Серце поширене в поперечнику за рахунок 
лівих відділів (рис. 4).

Результати коронароангіографії (03.10.2022): 
Правий тип кровопостачання. Ліва коронарна 
артерія — стеноз проксимального сегмента пе-
редньої міжшлуночкової гілки 50%. Протяжна 

Рис. 1. Електрокардіограма від 09.12.2022

Рис. 2. Ехокардіограма від 09.12.2022

Рис. 3. Фрагмент ехокардіограми. Показано 
мітральну регургітацію (центральний потік) 
унаслідок тяжкої вади аортального клапана, що 
призвело до анулодилатації. IVS — міжшлуночко-
ва перегородка; LV — лівий шлуночок; MR — мі-
тральна регургітація; LA — ліве передсердя
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субоклюзія середнього сегмента з переходом 
на дистальний відділ передньої міжшлуночко-
вої гілки. Стеноз середнього відділу огинаючої 
гілки лівої коронарної артерії — 85%, стеноз 
гілки тупого краю — 70%. Колатеральне запо-
внення дистального відділу правої коронарної 
артерії. Права коронарна артерія — субоклюзія 
дистального сегмента, хронічна оклюзія задньої 
низхідної артерії.

На підставі вищевказаних даних пацієнтові 
було встановлено діагноз: ІХС. Прогресуюча сте-
нокардія від 08.12.2022 р. Післяінфарктний (за 
даними ЕКГ та ЕхоКГ) і дифузний кардіосклероз. 
Коронароангіографія 03.10.2022 р.: Атероскле-
роз коронарного русла. Багатосудинне ураження. 
Комбінована вада аортального клапана з пере-
вагою недостатності тяжкого ступеня, поєднана 
з недостатністю мітрального клапана тяжкого 
ступеня та недостатністю тристулкового клапа-
на середньої тяжкості. Фібриляція передсердь, 
постійна форма, нормосистолічний варіант, 
CH2DS2-VASс 6, HAS-BLED 3. Гіпертонічна хво-
роба ІІІ ст., 2-го ст., дуже високий кардіоваску-
лярний ризик. СН ІІА зі зниженою систолічною 
функцією лівого шлуночка, ФВ — 40%. Подагра з 
ураженням дрібних суглобів та нирок. ХХН ІІІ ст., 
ШКФ — 48%.

Пацієнтові було призначено медикаментозне 
лікування: фленокс, торасемід, кардикет, форксі-
га, реніаль, бісопролол, крестор, нольпаза.

Перебіг захворювання ускладнився виник-
ненням у пацієнта на 6-ту добу перебування в 
стаціонарі транзиторної ішемічної атаки. Не-
врологічний дефіцит проявився у вигляді лі-
вобічного геміпарезу та порушення мови. На 
комп’ютерній томограмі головного мозку, про-
веденій 14.12.2022 року, не виявлено вогнище-
вих змін паренхіми чи ознак тромбозу. Відбулося 
відновлення функцій кінцівок до 5 годин, мови — 
до 24 годин.

19.12.2022 року було проведено оперативне 
втручання: аортокоронарне шунтування — шунт 
від аорти до задньої низхідної артерії (Ao-PDA), 
шунт від аорти до гілки тупого краю (Ao-OM1), 
маммарокоронарне шунтування (МКШ) — шунт 
від правої внутрішньогрудної артерії до перед-
ньої міжшлуночкової артерії (LIMA-LAD), проте-
зування аортального клапана On-X № 23, ануло-
пластика мітрального та тристулкового клапанів 
в умовах штучного кровообігу. Пацієнт переніс 
операцію задовільно. У післяопераційному періо-
ді не спостерігалося тяжких ускладнень, зокрема 
гострої серцевої недостатності. Проте відмічалося 
незначне підвищення сечовини до 26,4 ммоль/л 
(норма — 1,7-8,3 ммоль/л) та креатиніну до 
199 мкмоль/л (норма — 61,0-123,7мкмоль/л), 
для корекції яких було призначено ентеросгель.

Контрольне ЕхоКГ-обстеження від 29.12.2022 
(рис. 5) засвідчило позитивний результат опера-
тивного втручання: функція протеза аортального 
клапана задовільна. Спостерігається незначна 
регургітація на мітральному клапані. Загальна 
скоротливість лівого шлуночка знижена, фракція 
викиду — 43-45%. У плевральних порожнинах 
випіт не візуалізується.

30.12.2022 року пацієнт виписаний додому 
для спостереження в сімейного лікаря та кардіо-
лога за місцем проживання з рекомендаціями 
зі зміни способу життя, а саме: відмова від ку-
ріння, контроль ваги, гіпохолестеринова дієта, 
продовження дихальної гімнастики протягом 
двох тижнів, повне обмеження фізичних наван-
тажень на плечовий пояс протягом 3 місяців із 
моменту виписки, часткове обмеження — з 3-го 
по 6-й місяць, легкі фізичні навантаження (під 
наглядом кардіореабілітолога) з 6-го місяця. 

Рис. 4. Рентгенографія органів грудної кліт-
ки від 12.12.2022

Рис. 5. Ехокардіограма від 29.12.2022
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Було призначено такі медикаменти: варфарин 
2,5 мг увечері постійно; плавікс 75 мг постійно; 
нольпаза 40 мг зранку за 30 хв до їди, 2 тижні; 
крестор 40 мг; форксіга 10 мг; торасемід 10 мг 
уранці натще, 10 днів; коріол 6,25 мг 2 р/д; юпе-
ріо 50 мг 1 р/д; верошпірон 25 мг уранці, трива-
ло; ентеросгель 2 капсули 3 рази на день через 
2 год після прийому основних ліків та їжі. Крім 
того, рекомендовано: контроль АТ і ЧСС двічі на 
день, провести за місцем проживання консуль-
тацію нефролога; через 7 днів після виписки — 
УЗД серця та плевральних порожнин, загальний 
аналіз крові, ЕКГ, біохімічний аналіз крові (се-
човина, креатинін, електроліти); через 14 днів 
рентгенографію органів грудної клітки, контроль 
ліпідограми 1 раз на 3 місяці з подальшою ко-
рекцією дози статинів (цільові значення ЛПНЩ 
˂1,4 ммоль/л), коагулограми — 1 раз на 3 тижні 
(МНВ 2,5-3,0); повторна консультація кардіохі-
рурга через 1 тиждень та в динаміці через 1, 3, 
6, 12 місяців лікування.

Висновок
Одночасна корекція клапанної патології в 

поєднанні з аортокоронарним шунтуванням із 
метою реваскуляризації міокарда на тлі муль-
тифокального ураження коронарних артерій є 
складною хірургічною процедурою, але її успішне 
проведення забезпечує добрий гемодинамічний 
та реваскуляризаційний ефект [4].

У статті представлено аналіз успішного ліку-
вання пацієнта з багатосудинним атеросклеро-
тичним ураженням коронарних артерій, комбіно-
ваною вадою аортального клапана, поєднаною 
з недостатністю мітрального й тристулкового 

клапанів. Була здійснена комплексна оперативна 
корекція, що включала змішану артеріовенозну 
реваскуляризацію, протезування аортального 
клапана, анулопластику мітрального та тристул-
кового клапанів.

Звернення пацієнта по медичну допомогу 
було несвоєчасним. Багаторічний перебіг ком-
бінованої вади аортального клапана ускладнився 
тяжкою мітральною та тристулковою недостат-
ністю, виникненням постійної форми фібриля-
ції передсердь, що обтяжилася транзиторною 
ішемічною атакою й зниженням фракції викиду. 
Також ураження декількох клапанів серця та ко-
ронарних артерій суттєво збільшує об’єм і три-
валість оперативного втручання, підвищує ризик 
розвитку післяопераційних ускладнень, таких як 
ознаки ниркової недостатності, що можуть бути 
скориговані на тлі раціональної фармакотера-
пії [6].

Незважаючи на перелічені складнощі, вда-
лося досягти поставленої мети — покращення 
процесів внутрішньосерцевої гемодинаміки та 
коронарного кровообігу. Крім того, визначено 
алгоритм подальшого спостереження із залучен-
ням нефролога, кардіореабілітолога, кардіолога 
та кардіохірурга.

Надважливим є вчасний скринінг кардіоло-
гічного пацієнта, періодичне проведення ЕхоКГ, 
холтерівського моніторування ЕКГ і відповідно-
го лікування з метою запобігання прогресуван-
ню серцевої недостатності й тромбоемболічних 
ускладнень. Таким чином, проведені діагности-
ка та лікування були спрямовані на покращення 
життєвого прогнозу пацієнта.

Конфлікту інтересів немає.
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MULTIVASCULAR ATHEROSCLEROTIC LESION OF CORONARY ARTERIES, ASSOCIATED WITH VALVULAR DEFECTS (clinical case)
T.M. Solomenchuk, O.Yu. Kysil, K.Yu. Sosnovska, R.V. Domashych, V.A. Tytiuk, I.A. Yuzych
Abstract. Aim. The article highlights diagnostic features and treatment tactics in a clinical case of multivessel atherosclerotic 

lesion of coronary arteries combined with valvular defects.
Results. A multivessel atherosclerotic lesion of the coronary arteries unite with a combined defect of the aortic, mitral and 

tricuspid valves was revealed. Operative intervention was performed: aortocoronary shunting, aortic valve prosthetics, mitral 
and tricuspid valve annuloplasty in conditions of artificial blood circulation. The follow-up algorithm is defined.

Conclusion. The combined damage of several heart valves and coronary arteries significantly increases the risk of developing 
postoperative complications during the correction of this pathology. Timely diagnosis and treatment are aimed at preventing 
complications and prolonging the life of patients.

Keywords: multivessel lesion, coronary arteries, aortocoronary bypass, combined aortic defect, mitral insufficiency, tricuspid 
valve insufficiency, treatment.
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СЕПТАЛЬНОЇ АБЛЯЦІЇ  
(клінічний випадок)
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Актуальність теми. Гіпертрофічна кардіоміо-
патія (ГКМП) — це первинне ураження міокарда, 
яке характеризується вираженою гіпертрофією 
міокарда лівого шлуночка (ЛШ), нормальними 
або зменшеними порожнинами ЛШ, вираженою 
діастолічною дисфункцією шлуночка і частим 
розвитком порушень ритму та раптової смерті, 
успадковується за автосомно-домінантним ти-
пом. У жінок ця патологія діагностується рідше, 
ніж у чоловіків. У США поширеність безсимптом-
ної гіпертрофії в молодих осіб коливається від 
1:200 до 1:500, симптоматична ж серед дорослих 
оцінюється як <1:3000 [1]. У більшості хворих пе-
ребіг ГКМП стабільний або навіть має тенденцію 
до покращення (5-10% протягом 5-20 років). При 
тривалому перебігу захворювання найчастіше 
розвивається серцева недостатність. У 10% ви-
падків відзначається перехід ГКМП у дилатаційну 
кардіоміопатію, у 5-10% — виникає інфекційний 
ендокардит. Іншими частими причинами в струк-
турі серцево-судинної смертності є тромбоембо-
лії та атріовентрикулярна блокада. Без лікування 
смертність хворих із ГКМП становить 2-4% на рік. 
Гірший прогноз спостерігається у хворих з об-
структивною формою ГКМП порівняно з необ-
структивною [2].

Клінічна картина ГКМП зазвичай варіабельна 
та може бути діагностована в будь-якому віці. У 
хворих з обструктивною формою ГКМП найбільш 
характерними симптомами є задишка (14,6%), 
біль у грудній клітці (36,4%), запаморочення, яке 

розцінюють як пресинкопальний стан (14,29%), 
синкопальні стани (36,64%), слабкість (0,42%) [3]. 
Труднощі в діагностиці спричиняють інші клінічні 
стани. Наприклад, вторинна гіпертрофія ЛШ, що 
спостерігається в професійних спортсменів або 
у хворих із тривалою гіпертензією, та інфільтра-
тивні хвороби накопичення.

Клінічний діагноз ГКМП може бути встанов-
лений методом візуалізації за допомогою транс-
торакальної ехокардіографії (ЕхоКГ) або магніт-
но-резонансної томографії (МРТ) серця й судин. 
Виявляють потовщену перегородку ЛШ ≥15 мм 
за відсутності іншої причини гіпертрофії. Більш 
обмежена гіпертрофія (13-14 мм) може бути діа-
гностичною за наявності обтяженої спадковості в 
пацієнта із ГКМП або в поєднанні з позитивним 
результатом генетичного тестування [4].

Розрізняють такі форми ГКМП: симетрична 
(концентрична) ГКМП (8-10% випадків), асиме-
трична — гіпертрофія однієї зі стінок ЛШ (70%), 
апікальна гіпертрофія — гіпертрофія охоплює ізо-
льовано лише верхівку або бокову стінку (<2%), 
обструктивна ГКМП — гіпертрофія міжшлуноч-
кової перегородки або ідіопатичний гіпертро-
фічний субаортальний стеноз.

Для медикаментозного лікування хворих із 
ГКМП застосовують бета-адреноблокатори, які, 
знижуючи ЧСС, покращують наповнення шлу-
ночків і зменшують потребу міокарда в кисні, та 
блокатори кальцієвих каналів (верапаміл, дил-
тіазем). Вазодилататори для хворих із ГКМП мо-
жуть бути небезпечними та викликати симптоми 

Резюме. У статті висвітлено діагностичні особливості та підхід до лікування обструктивної форми гіпертрофічної 
кардіоміопатії за допомогою алкогольної септальної абляції, яка є сучасним альтернативним методом у лікуванні 
таких хворих.
Ключові слова: гіпертрофічна кардіоміопатія, алкогольна септальна абляція.
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