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Актуальність. Постінфарктний	 розрив	 міжшлу-
ночкової	 перегородки	 (ПРМШП)	 залишається	 вкрай	
небезпечним	 ускладненням	 гострого	 інфаркту	 міо-
карда	(ГІМ).	Попри	те	що	частота	виявлення	ПРМШП	
становить	0,2–3,0	%	від	загальної	кількості	пацієнтів	
із	перенесеним	ГІМ	[1],	виникнення	такого	ускладнен-
ня	 ГІМ	 характеризується	 вкрай	 несприятливим	 про-
гнозом	та	завжди	призводить	до	тяжкої	серцевої	недо-
статності	(СН).	На	сьогодні	тільки	хірургічна	корекція	
постінфарктного	розриву	міжшлуночкової	перегород-
ки	є	методом	вибору,	оскільки	корекційні	можливості	
медикаментозної	терапії	при	цьому	дефекті	МШП	ду-

же	обмежені	та	малоефективні.	Водночас,	незважаючи	
на	невелику	частоту	виявлення	ПРМШП	та	успішний	
розвиток	 кардіохірургії,	 високий	 рівень	 смертності	
пацієнтів,	зокрема	і	при	корекції	дефекту	МШП	у	ранні	
терміни	після	ГІМ,	залишає	відкритим	питання	щодо	
вибору	 оптимальної	 тактики	 хірургічного	 лікування	
ПРМШП	[2,	3,	4].

У	 літературі	 є	 численні	 повідомлення	 про	 вплив	
різних	 факторів	 на	 виживаність	 та	 ризик	 смерті	 у	
пацієнтів	з	ПРМШП	[3,	4,	5].	Передопераційний	гемо-
динамічний	 статус	 пацієнта	 та	 термін	 хірургічного	
втручання	від	моменту	розвитку	ГІМ	є	найбільш	по-
казовими	факторами,	що	 визначають	 післяоперацій-
ний	прогноз	ПРМШП	 [3,	 5].	У	 той	же	час,	 деякі	 авто-
ри	зазначають,	що	корекція	дефекту	МШП	у	перший	
тиждень	або	місяць	після	розриву	дає	змогу	знизити	
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Тактика хірургічного лікування постінфарктного розриву міжшлуночкової 
перегородки залежно від давності інфаркту міокарда

Резюме. Стаття	присвячена	актуальним	питанням	тактики	хірургічного	лікування	постінфарктного	роз-
риву	міжшлуночкової	перегородки	(ПРМШП).	На	підставі	вивчення	особливостей	хірургічного	лікування	
ПРМШП	у	пацієнтів	із	різними	термінами	виконання	оперативного	втручання	після	розвитку	гострого	ін-
фаркту	міокарда	(ГІМ)	визначений	найбільш	доцільний	підхід	до	корекції	дефекту	міжшлуночкової	пере-
городки	у	таких	хворих.	Зокрема,	враховуючи	ризики	летальності	(42	%),	найбільш	виправданим є	вико-
ристання	вичікувальної	тактики	ведення	хворих	з	ПРМШП	у	ранні	терміни	після	розвитку	ГІМ.	Водночас	
рішення	щодо	терміну	проведення	хірургічного	втручання	слід	приймати	в	індивідуальному	порядку	з	
урахуванням	клінічного	стану	пацієнта	та	перебігу	процесу	постінфарктного	ремоделювання	серця.	Окре-
ма	увага	приділена	аналізу	ефективності	використання	внутрішньоаортальної	балонної	контрпульсації	
та	часових	інтервалів	проведення	хірургічного	втручання	з	моменту	госпіталізації	у	пацієнтів	з	ПРМШП.	
Виявлено,	що	клінічний	перебіг	ішемічної	хвороби	серця,	ускладненої	ПРМШП,	може	бути	вкрай	неперед-
бачуваним	не	тільки	у	ранній	постінфарктний	період,	а	й	у	терміни	до	2	місяців	після	розвитку	ГІМ.	Крім	
того,	при	плануванні	обсягу	хірургічного	втручання	необхідно	враховувати	наявність	багатосудинного	
атеросклеротичного	ураження	коронарних	артерій	у	пацієнтів	 із	ПРМШП	незалежно	від	термінів	після	
розвитку	ГІМ.			
Ключові слова: постінфарктний розрив міжшлуночкової перегородки, гострий інфаркт міокарда, атеро-
склероз коронарних артерій, ішемічна хвороба серця, аневризма лівого шлуночка, аорто-коронарне шунту-
вання, летальність.
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Ішемічна хвороба серця

госпітальну	летальність	на	25–55	%	[6,	7,	8].	Зокрема,	
зменшення	 рівня	 летальності	 у	 пацієнтів	 з	 ПРМШП	
може	бути	досягнуто	шляхом	використання	активної	
хірургічної	тактики,	що	дає	можливість	уникнути	рап-
тового	погіршення	показників	гемодинаміки	хворого.	
Проте	проведення	хірургічної	корекції	такого	дефекту	
МШП	у	ранні	терміни	після	ГІМ	пов’язано	з	великими	
технічними	труднощами	–	високим	ризиком	прорізу-
вання	швів,	частковим	та/або	повним	відривом	латки	
із	 наступними	 важкими	 післяопераційними	 усклад-
неннями.	 Також	 у	 віддалені	 терміни	 після	 розвитку	
ГІМ	 технічно	 легше	 виконати	 операцію	 із	 більшою	
ймовірністю	 виживаності	 хворих	 [8].	 З	 іншого	 боку,	
відкладання	операції	на	більш	пізніші	 терміни	може	
стати	 причиною	 прогресування	 СН	 та	 погіршення	
стану	пацієнтів	в	інтра-	та	післяопераційному	періоді.	
Таким	 чином,	 висока	 ймовірність	 виникнення	 хірур-
гічних	 ускладнень	 і,	 як	 наслідок,	 високий	 рівень	 ле-
тальності	в	ранні	терміни	після	розвитку	ГІМ	змушу-
ють	хірургів	відкладати	операцію	на	деякий	час,	якщо	
дозволяє	клінічний	стан	пацієнта.	Крім	того,	високий	
рівень	смертності	в	ранній	період	після	ГІМ	змушує	до	
використання	інтервенційних	методів	для	тимчасової	
стабілізації	 гемодинаміки	 хворих	 на	 ПРМШП.	 Вико-

ристання	таких	методів	у	ранньому	післяінфарктному	
періоді	 дає	 змогу	 відтермінувати	 пластику	 ПРМШП	
та	зменшити	ризик	розвитку	ускладнень,	пов’язаних	
із	 хірургічним	 втручанням	 [7,	 9,	 10].	 Тому	 найбільш	
актуальним	 та	 одночасно	 дискусійним	 є	 визначення	
оптимального	часу	проведення	хірургічного	втручан-
ня	у	пацієнтів	із	ПРМШП. Крім	того,	неоднозначність	
та	 суперечливість	 даних	 різних	 авторів	щодо	 такти-
ки	ведення	пацієнтів	 із	ПРМШП	в	умовах	відсутності	
стандартизованих	протоколів	вимагають	подальшого	
вивчення	цієї	проблеми.

Мета дослідження –	 визначення	 найбільш	 до-
цільного	 підходу	 до	 корекції	 дефекту	 МШП	 шляхом	
вивчення	особливостей	хірургічного	лікування	у	різні	
терміни	після	розвитку	ГІМ.

Матеріали та методи дослідження. У	роботі	пред-
ставлено	ретроспективний	аналіз	90	хворих	з	ішеміч-
ною	 хворобою	 серця	 (ІХС),	 ускладненою	 ПРМШП,	 за	
період	 2002–2019	 рр.	 Вік	 госпіталізованих	 пацієнтів	
з	ПРМШП	коливався	в	межах	від	29	до	81	року	(в	се-
редньому	60,0	 ±	 9,6	 року).	 Серед	 хворих	переважали	
чоловіки	 (72,3	%).	 Терміни	 госпіталізації	 пацієнтів	 з	
ПРМШП	після	ГІМ	варіювали	від	1	до	462	діб	(n	=	90;	
Мо	=	1;	Ме	=	35,0	(Q1	=	15,5;	Q3	=	72,0). 

Таблиця 1
Клінічний профіль пацієнтів з ПРМШП, n/%

Діагноз
Група 1
(n = 28)

Група 2
(n = 26)

Група 3
(n = 36) Статистична значущість

ГІМ 27/96,4 10/38,5 0/0 p < 0,001
ПІКС 0/0 4/15,4 18/50 p = 0,007

ХН
К

I ст. 1/3,6 0/0 0/0
χ2 (2, n = 72) = 1,834;  

p = 0,399
IIА ст. 7/25,0 14/53,9 26/72,2
IIБ ст. 4/14,3 9/34,6 8/22,2
III ст. 2/7,1 0/0 1/2,8

N
YH

A

I 0/0 1/3,9 0/0
χ2 (2, n = 62) = 8,350;  

p = 0,015
II 0/0 2/7,7 10/27,8
III 0/0 8/30,7 18/50,0
IV 28/100 15/57,7 8/22,2

ГС
Н

 з
а 

Ki
lli

p II 1/3,6 1/3,9 2/5,6
p < 0,001III 10/35,7 1/3,9 0/0

IV 4/14,3 1/3,9 0/0

Цукровий діабет 13/46,4 12/46,2 6/16,7 χ2 (2, n = 90) = 8,399;  
p = 0,015

ХН
Н

II (ШКФ = 
60–89 мл/хв/1,73 м2) 6/21,4 6/23,1 2/5,6

p = 0,131IIIa (ШКФ = 
45–59 мл/хв /1,73 м2) 4/14,3 2/7,7 6/16,7

IIIb–IV (ШКФ = 
15–44 мл/хв /1,73 м2) 10/35,7 1/3,8 4/11,1

Примітка.	 ПІКС	 –	 постінфарктний	 кардіосклероз,	 ХНК	 –	 хронічна	 недостатність	 кровообігу,	 ГСН	 –	 гостра	 серцева	 недостатність,	
NYHA	–	функціональні	класи	хронічної	СН	відповідно	до	класифікації	Нью-Йоркської	асоціації	кардіологів,	ХНН	–	хронічна	ниркова	
недостатність,	ШКФ	–	швидкість	клубочкової	фільтрації.	
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Пацієнти	з	ПРМЖП	були	розподілені	на	три	групи	
залежно	від	терміну	виконання	хірургічного	втручан-
ня	після	перенесеного	ГІМ:	1-а	група	–	до	28	днів	(n	=	
28);	2-а	група	–	від	29	до	56	діб	(n	=	26);	3-я	група	–	від	
57	днів	(n	=	36).

Оскільки	перебіг	ІХС	та	клінічний	стан	пацієнтів	з	
ПРМШП	 визначають	 необхідність	 ургентного	 хірур-
гічного	втручання	та	його	прогноз,	є	доцільним	роз-
глянути	клінічну	картину,	характерну	для	таких	хво-
рих	(таблиця	1).

Згідно	з	даними	передопераційної	ехокардіографії	
(ЕхоКГ),	 статистично	 достовірної	 різниці	 між	 показ-
никами	функціонального	стану	міокарда	у	зазначених	
вище	групах	не	було	встановлено	(таблиця	2).

Середній	 тиск	 у	 легеневій	 артерії	 у	 пацієнтів	 1-ї	
групи	становив	55,91	±	16,0	мм	рт.	ст.	(n	=	22;	W	=	0,951,	
p	=	0,334),	у	пацієнтів	2-ї	групи	–	62,7	±	16,9	мм	рт.	ст.	
(n	=	20;	W	=	0,962,	p	=	0,592),	у	пацієнтів	3-ї	групи	–	61,6	
±	18,2	мм	рт.	ст.	(n	=	25;	W	=	0,944,	p	=	0,179).	Отримані	
дані	не	мали	істотних	статистичних	відмінностей	(Н = 
2,424	(2,	n	=	67),	p	=	0,297).	Доопераційні	дані	фракції	
викиду	 лівого	шлуночка	 (ЛШ)	 у	 пацієнтів	 досліджу-
ваних	груп	також	не	мали	статистично	значущих	від-
мінностей	(Н	=	4,978	(2,	n	=	87)	p	=	0,083).	Крім	того,	
отримані	результати	коронарографії	свідчили	про	від-
сутність	 відмінностей	 між	 досліджуваними	 групами	
пацієнтів	як	за	тяжкістю	ураження	коронарного	русла	
(χ2	(4,	n	=	162)	=	1,189;	p	=	0,879),	так	і	за	кількістю	ура-
жених	коронарних	артерій	(КА)	(χ2	(4,	n	=	90)	=	3,793;	
p	=	0,435)	(таблиця	3).	

Отримані	результати	вказують	на	наявність	бага-
тосудинного	атеросклеротичного	ураження	коронар-
ного	русла	у	пацієнтів	із	ПРМШП	незалежно	від	термі-
ну	після	розвитку	ГІМ.	

Обстеження	пацієнтів	 із	ПРМШП	проводили	із	ви-
користанням	 загальноклінічних	 методів	 досліджен-
ня.	Серед	90	пацієнтів,	які	брали	участь	у	дослідженні,	
хірургічний	метод	лікування	ПРМШП	був	використа-

ний	у	93,3	%	 (n	=	84)	 хворих.	У	6,7	%	хворих	 (n	=	6)	
хірургічне	втручання	не	було	виконано	у	зв’язку	з	до-
операційною	 смертністю	 чи	 відмовами	 пацієнтів.	 Із	
використанням	 стандартної	 серединної	 стернотомії	
доступ	 до	ПРМШП	 здійснювали	 через	 зону	 інфаркту	
ЛШ	або	правого	передсердя	у	97,6	%	пацієнтів	(n	=	82)	
та	2,4	%	хворих	(n	=	2)	відповідно.	Пластика	ПРМШП	
була	 виконана	 із	 використанням	 концепції	 «defect	
exclusion	technique».	Пластика	аневризми	ЛШ	методом	
Dagget	W.	M.	виконана	у	54,8	%	пацієнтів	(n	=	46),	ме-
тодом	David	T.	E.	–	у	36,9	%	пацієнтів	(n	=	31).	У	8,3	%	
хворих	(n	=	7)	з	апікальним	ПРМШП	закриття	аневриз-
ми	та	дефекту	МШП	здійснювалося	за	методом	Dor	V. 
Функціональний	 клас	 хронічної	 СН	 встановлювали	
відповідно	 до	 NYHA.	 Клінічну	 стадію	 хронічної	 не-
достатності	 кровообігу	 діагностували	 відповідно	 до	
класифікації	Стражеска	М.	Д.	та	Василенка	В.	Х.	(1935).	
Стадію	хронічної	хвороби	нирок	у	пацієнтів	із	ПРМШП	
визначали	 за	швидкістю	 клубочкової	фільтрації,	 яку	
розраховували	за	формулою	CKD-EPI.

Під	 час	 проведення	 статистичного	 аналізу	 даних	
визначали	 характер	 розподілу	 значень	 окремих	 по-
казників	 з	 використанням	 графічного	 аналізу,	 кри-
терію	узгодженості	Колмогорова	–	Смірнова	(Z)	з	по-
правкою	Ліллієфорса	(Kolmogorov	–	Smirnov	(Lilliefors) 
test) або тесту	Шапіро	–	Вілка	(Shapiro	–	Wilk	test,	W).	
З	метою	визначення	статистичної	значущості	розбіж-
ностей	 між	 окремими	 групами	 даних	 було	 викорис-
тано	точний	тест	Фішера,	критерій	Пірсона	(χ2 тест),	
Н-тест	Краскела	 –	Волліса	 (Kruskal	 –	Wallis),	 а	 також	
двовибірковий	критерій	Колмогорова	–	Смірнова.

Результати та їх обговорення. Загальна	оператив-
на	 летальність	 серед	 84	 пацієнтів	 становила	 22,6	%	
(n	=	19).	У	1-й	групі	пацієнтів	спостерігали	10	(42,0	%)	
летальних	випадків,	у	2-й	–	5	(20,0	%),	у	3-й	–	4	(11,4	%)	
летальних	випадки	 (χ2	 (2,	n	=	84)	=	7,577;	p	=	0,023).	
Таким	 чином,	 як	 абсолютна,	 так	 і	 відносна кількість	
летальних	випадків	у	оперованих	пацієнтів	з	ПРМШП	
прогресивно	знижувалася	зі	збільшенням	терміну	піс-
ля	розвитку	ГІМ.

Отримані	результати	підтверджують	той	факт,	що	
проведення	операції	в	гострому	періоді	інфаркту	міо-
карда	супроводжується	високою	летальністю	[10,	11].	

Таблиця 2
Дані доопераційної ЕхоКГ пацієнтів з ПРМШП, n/%

ЕхоКГ-зміни
Група 1
(n = 28)

Група 2
(n = 26)

Група 3
(n = 36)

Статистична 
значущість

Порушення 
локального ско-
рочення ЛШ

7/25,0 4/15,4 7/19,4
χ2 (2, n = 90) = 

0,791;  
p = 0,673

Аневризма ЛШ 13/46,4 19/73,1 25/69,4
χ2 (2, n = 90) = 

5,088;  
p = 0,079

Наявність тромбу 
в ЛШ 2/7,1 3/11,5 2/5,6 р = 0,793

Множинний 
дефект МШП 6/21,4 2/7,7 1/2,8 р = 0,051

Таблиця 3
Характеристика ураження КА у пацієнтів  
із ПРМШП, n/%

КА
Група 1
(n = 28)

Група 2
(n = 26)

Група 3
(n = 36) χ2, p

1 судина 7/25,0 5/19,2 6/16,7 χ2 (4, n = 90) = 
3,793; 

p = 0,435
2 судини 6/21,4 10/38,5 16/44,4
3 судини 15/53,6 11/42,3 14/38,9



18
Ук

ра
їн

сь
ки

й 
ж

ур
на

л 
се

рц
ев

о-
су

ди
нн

ої
 х

ір
ур

гі
ї  

   
То

м
 3

0,
 №

 3
   

 2
02

2
Ішемічна хвороба серця

У	 кожній	 із	 клінічних	 груп	 були	 враховані	 між	
госпіталізацією	 пацієнтів	 та	 днем	 хірургічного	 втру-
чання.	 У	 пацієнтів	 1-ї	 групи	 (n	 =	 24)	 дескриптивні	
характеристики	варіаційного	ряду	були	такі: Мо	=	1;	
Ме	=	2;	Q

1
	 =	1,0;	Q

3
	 =	6,7	 (W	=	0,778,	p	<	0,001);	у	2-й	

групі	(n	=	25)	–	Мо	=	1;	Ме	=	8;	Q
1
	=	3,5;	Q

3
	=	21,0	(W	=	

0,877,	p	=	0,006);	у	3-й	групі	(n	=	35)	–	Мо	=	2;	Ме	=	7;	 
Q

1
	=	3,0;	Q

3
	=	10,0	(W	=	0,856,	p	<	0,001).	Очікувано,	ми	

отримали	статистично	значущі	відмінності	(Н	=	13,571	
(2,	n	=	84),	p	=	0,001). Слід	звернути	увагу	на	більш	ран-
ні	терміни	хірургічного	втручання	з	моменту	госпіта-
лізації	у	пацієнтів	1-ї	групи,	що	пов’язано	з	їх	важким	
клінічним	 станом	 та	 гемодинамічною	 нестабільніс-
тю.	На	користь	цього	свідчать	результати	клінічного	
профілю	пацієнтів	з	ПРМШП	щодо	частоти	виявлення	
ознак	ГІМ,	гострої	СН	та	хронічної	недостатності	кро-
вообігу	залежно	від	термінів	після	розвитку	ГІМ	(див.	
таблицю	 1).	 Водночас	 пацієнтів	 2-ї	 групи	 оперували	
в	більш	пізні	терміни	з	моменту	госпіталізації	порів-
няно	 із	 пацієнтами	 1-ї	 та	 3-ї	 груп.	 Збільшення	 часу	
від	моменту	госпіталізації	до	хірургічного	втручання	
у	пацієнтів	2-ї	групи	пов’язане	з	гемодинамічною	не-
стабільністю	пацієнтів,	яка	залежить	від	індивідуаль-
них	темпів	включення	компенсаторних	механізмів	та	
розвитку	 постінфарктного	 кардіосклерозу.	 Останні,	
як	правило,	вже	завершені	у	хворих	3-ї	групи,	навіть	
з	урахуванням	індивідуальних	особливостей,	що	пояс-
нює	зменшення	часу	між	госпіталізацією	та	виконан-
ням	хірургічного	втручання.	Отримані	результати	від-
повідають	даним	літератури,	 які	 присвячені	 вивчен-
ню	клінічних	проявів	дефекту	МШП,	а	також	розвитку	
порушень	 гемодинаміки	 у	 вигляді	 бівентрикулярної	
недостатності	у	пацієнтів	із	ПРМШП	[9,	10,	11,	12].

Незважаючи	 на	 відмінності	 в	 частоті	 виконання	
окремих	 видів	 хірургічних	 втручань	 (таблиці	 4,	 5),	
статистично	 значущої	 різниці	 між	 пацієнтами	 дослі-
джуваних	груп	за	вказаною	ознакою	виявлено	не	було  
(χ2 (2,	n	=	84)	=	1,674;	p	=	0,433).

Високий	відсоток	резекції	аневризми	ЛШ	у	пацієн-
тів	1-ї	групи	став	приводом	для	аналізу	часових	інтер-

валів	 між	 розвитком	 ГІМ	 та	 днем	 хірургічного	 втру-
чання.	 Аналіз	 вибірки	 1-ї	 групи	 пацієнтів	 з	 ПРМШП	
вказує	на	наявність	нормального	розподілу	показни-
ків	часу	(на	добу)	 із	розвитком	ГІМ	та	днем	хірургіч-
ного	 втручання.	 У	 таких	 пацієнтів	 (n	 =	 24)	 дескрип-
тивні	характеристики	варіаційного	ряду	були	такими:	 
Мо	=	2;	Ме	=	12;	Q

1
	=	7,0;	Q

3
	=	20,75	(W	=	0,929	p	=	0,092).	

Враховуючи	 індивідуальні	 темпи	 постінфарктного	
ремоделювання	серця	на	момент	операції,	 у	частини	
пацієнтів	 аневризма	ЛШ	остаточно	не	 сформувалася	
для	хірургічної	корекції,	 хоча	 значна	частина	хворих	
1-ї	групи	була	оперована	в	терміни,	що	наближають-
ся	до	 загальноприйнятого	тимчасового	періоду	фор-
мування	кардіосклерозу.	Тому	очікувано,	що	кількість	
резекцій	аневризми	ЛШ	у	1-й	групі	мала	бути	меншою	
порівняно	з	 іншими	групами,	що	й	було	нами	проде-
монстровано.	Крім	того,	наявність	істотних	відміннос-
тей	у	частоті	виявлення	аневризми	ЛШ	у	пацієнтів	1-ї	
та	2-ї	груп	(χ2	(1,	n	=	54)	=	3,966,	p	=	0,046)	також	під-
тверджує	припущення	про	те,	що	в	останніх	на	момент	
операції	або	формування	аневризми	ЛШ	було	незавер-
шеним,	або	її	величина	та	локалізація	не	передбачали	
резекції.	 Таким	 чином,	 виявлений	нами	факт	 відсут-
ності	відмінностей	у	частоті	резекції	аневризми	ЛШ	у	
пацієнтів	досліджуваних	груп	із	ПРМШП	пов’язаний	з	
індивідуальними	особливостями	процесів	постінфар-
ктного	ремоделювання	 серця	та	 відсутністю	колате-
рального	кровообігу	міокарда.	Зазначені	вище	статис-
тичні	закономірності	загалом	узгоджуються	із	загаль-
новідомими	уявленнями	про	перебіг	ІХС	у	пацієнтів	із	
перенесеним	ГІМ	[11].

Серед	 84	 хворих,	 яким	 проводили	 пластику	
ПРМШП,	79	(94,0	%)	пацієнтів	потребували	аорто-ко-
ронарне	 (АКШ)	та/або	мамаро-коронарне	шунтуван-
ня	(МКШ).	Зокрема,	АКШ	та/або	МКШ	було	виконано	
23	пацієнтам	1-ї	групи,	24	хворим	2-ї	групи	та	32	паці-
єнтам	3-ї	групи	(рисунок	1).	Найчастіше	у	пацієнтів	з	
ПРМШП	пряму	реваскуляризацію	міокарда	ЛШ	вико-
нували	шляхом	накладання	артеріовенозних	анасто-
мозів.

У	 кожній	 із	 клінічних	 груп	 було	 враховано	 кіль-
кість	судинних	анастомозів	на	пацієнта	при	АКШ	та/
або	МКШ.	У	пацієнтів	1-ї	групи	(n	=	23)	дескриптивні	Таблиця 4

Вид та кількість хірургічних втручань у пацієнтів із 
ПРМШП, n

Вид втручання
Група 1
(n = 24)

Група 2
(n = 25)

Група 3
(n = 35)

Пластика ПРМШП 24 25 35
РАЛШ 13 18 22
Тромбектомія ЛШ 2 2 3
Видалення оклюдера 2 2 –

Примітка. РАЛШ	–	резекція	аневризми	ЛШ. За	100	%	прийнято	
загальну	кількість	пацієнтів	групи.

Таблиця 5
Обсяг хірургічного втручання у пацієнтів із ПРМШП, n/%

 Вид  
втручання

Група 1
(n = 24)

Група 2
(n = 25)

Група 3
(n = 35) χ2, p

Пластика 
ПРМШП 11/45,8 7/28,0 13/37,1 χ2 (2, n = 84) = 

1,674;  
p = 0,433Пластика 

ПРМШП і РАЛШ 13/54,2 18/72,0 22/62,9
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характеристики	варіаційного	ряду	були	такі:	Мо	=	2;	
Ме	=	2;	Q

1
	=	2,0;	Q

3
	=	3,0;	W	=	0,843	(p	=	0,002);	у	2-й	

групі	(n	=	24)	–	Мо	=	2;	Ме	=	2;	Q
1
	=	1,0;	Q

3
	=	2,0;	W	=	

0,801	(p	<	0,001);	у	3-й	групі	(n	=	32)	–	Мо	=	2;	Ме	=	2;	
Q

1
	=	1,0;	Q

3
	=	2,0;	W	=	0,805	(p	<	0,001).	При	порівнянні	

цих	показників	досліджуваних	груп	не	було	отримано	
статистично	значущих	відмінностей	(Н	=	2,173	(2,	n	=	
79),	p	=	0,337).	Останнє	узгоджується	із	раніше	зазна-
ченими	 результатами	 коронарографії	щодо	 тяжкості	
ураження	коронарного	русла	(див.	таблицю	3).

Виявлені	 нами	 особливості	 реваскуляризації	 міо-
карда	ЛШ	відповідають	літературним	даним,	які	при-
свячені	 вивченню	 анатомії	 атеросклеротичного	 ура-
ження	КА	[1,	9,	11].

Порівняльний	аналіз	кожного	з	параметрів	хірур-
гічного	втручання	у	пацієнтів	досліджуваних	 груп	 із	
ПРМШП	 із	 використанням	 H-тесту	 свідчить	 про	 від-
сутність	 статистично	 значущих	 відмінностей	 у	 цих	
показниках	(таблиця	6).

Незважаючи	на	відсутність	статистично	значущих	
відмінностей	 у	 показниках	 хірургічного	 втручання	 у	
пацієнтів	 з	 дефектом	МШП,	 виявлено	 закономірнос-
ті,	що	свідчать	про	більшу	клінічну	тяжкість	ПРМШП	
таких	хворих	у	ранній	постінфарктний	період.	Під	час	
аналізу	потреби	пацієнтів	досліджуваних	груп	у	вну-
трішньоаортальній	 балонній	 контрпульсації	 (ВАБК)	
виявлено	17	хворих	у	1-й	групі,	5	–	у	2-й	та	4	–	у	3-й	
групі	(рисунок	2).

Необхідність	 використання	 ВАБК	 для	 стабілізації	
системної	гемодинаміки	свідчить	про	тяжкість	клініч-
ного	стану	пацієнтів	з	ПРМШП.	Зокрема,	велика	потре-
ба	у	ВАБК	у	пацієнтів	1-ї	групи	вказує	на	більш	тяжкий	
перебіг	 ПРМШП	 (рисунок	 3).	 Слід	 зазначити,	 що	 до-
операційна	 ВАБК	 у	 таких	 пацієнтів	 зумовлена	 необ-
хідністю	 збільшення	 часового	 зазору	 для	формуван-
ня	 кардіосклерозу,	 а	 інтра-	 й	 післяопераційну	 ВАБК	
виконують	 із	 метою	 зменшення	 ризику	 виникнення	

критичних	станів.	Зокрема,	ВАБК	в	 інтраопераційно-
му	періоді	дає	змогу	завершити	операцію	та	зменши-
ти	ризик	післяопераційних	ускладнень.	Необхідність	
післяопераційної	ВАБК	у	пацієнтів	з	ПРМШП	обумов-
лена	 розвитком	 ускладнень,	 що	 пов’язані	 з	 обсягом	
хірургічного	 втручання	 щодо	 відновлення	 геометрії	
ЛШ,	а	також	екстракардіальних	хвороб	[3,	12].	На	під-
ставі	загальноприйнятих	уявлень	про	клінічний	пере-
біг	ІХС	можна	було	припустити,	що	кількість	пацієнтів,	
які	вимагають	доопераційної	ВАБК	буде	прогресивно	

Рисунок 1. Пряма реваскуляризація міокарда ЛШ  
у пацієнтів з ПРМШП

Таблиця 6
Показники хірургічного втручання у пацієнтів із ПРМШП

Показники
Група 1
(N = 24)

Група 2
(N = 25)

Група 3
(N = 35) H-тест, p

Час підключення 
АШК, хв
Мо
Ме 
Q1
Q3

(n = 20)
213,0
189,5
 152,7 
231,5

(n = 16)
108,0
 162,5
 137,7
196,0

(n = 27)
84,0 

174,0 
142,0 
232,0

Н = 1,131 
(2, n = 63), 
p = 0,568

Час перетискан-
ня аорти, хв
Мо
Ме 
Q1
Q3

(n = 21)
65,0 

113,0 
88,5 

139,0

(n = 15)
110,0 
 101,0
73,0 

110,0

(n = 26)
72,0
 97,5
71,5 

110,5

Н = 3,706 
(2, n = 62), 
p = 0,157

Мінімальна тем-
пература, °С
Мо
Ме 
Q1
Q3

(n = 20)
32,0 
 31,5 
30,0
32,0

(n = 11)
28,0
 31,5 
28,0
32,0

(n = 17)
30,0 
30,5
30,0 
31,3

Н = 2,049 
(2, n = 48), 
p = 0,359

Примітка.	АШК	–	апарат	штучного	кровообігу,	n	–	кількість	хво-
рих	у	зазначених	групах	із	зафіксованими	значеннями	цього	по-
казника;	N	–	загальна	кількість	пацієнтів	у	клінічній	групі.

 

Рисунок 2. Потреба пацієнтів в імплантації 
внутрішньоаортальної балонної контрпульсації
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знижуватися	 у	 міру	 розвитку	 кардіосклерозу.	 У	 той	
час	як	у	віддалені	терміни	після	ГІМ	розвиток	компен-
саторних	механізмів,	спрямованих	на	стабілізацію	сис-
темної	 гемодинаміки,	 очікувано	 вплине	 на	 кількість	
пацієнтів,	 які	 потребують	 інтраопераційної	 ВАБК.	
Проте	аналіз	термінів	ВАБК	пацієнтам	досліджуваних	
груп	 демонструє	 відхилення	 від	 загальноприйнятих	
уявлень	про	перебіг	ІХС,	на	що	вказує	необхідність	ви-
користання	ВАБК	у	доопераційному	періоді	у	пацієн-
тів	2-ї	групи	та	в	інтраопераційному	періоді	у	хворих	
3-ї	групи	(див.	рисунок	3).

Отже,	 виявлені	 нами	 результати	 свідчать	 про	 не-
передбачуваність	 клінічного	 перебігу	 захворювання	
та	тяжкості	самого	хірургічного	втручання	незалежно	
від	 термінів	 після	 перенесеного	 ГІМ.	 Це	 твердження	
також	доводять	результати	клінічного	профілю	паці-
єнтів	із	ПРМШП.

Висновки
1.	 Клінічний	перебіг	 ІХС,	 ускладненої	ПРМШП,	може	
бути	вкрай	непередбачуваним	не	тільки	в	ранній	
постінфарктний	період,	а	й	у	терміни	до	2	місяців	
після	 розвитку	 ГІМ,	 про	 що	 свідчать	 результати	
клінічного	профілю	таких	пацієнтів,	терміни	хірур-
гічного	втручання	від	моменту	госпіталізації,	а	та-
кож	необхідність	використання	ВАБК.

2.	 Під	час	планування	обсягу	хірургічного	втручання	
необхідно	враховувати	наявність	багатосудинного	
атеросклеротичного	ураження	коронарного	русла	
у	пацієнтів	з	ПРМШП	незалежно	від	термінів	після	
розвитку	ГІМ.

3.	 Корекція	ПРМШП	є	 важким	 завданням,	 з	 огляду	на	
вихідну	тяжкість	клінічного	стану	пацієнта,	значний	
обсяг	і	технічну	складність	хірургічного	втручання.

4.	 Виконання	операції	в	ранньому	постінфарктному	пе-
ріоді	супроводжується	високою	летальністю	(42	%).

5.	 Враховуючи	 ризики	 летальності,	 найбільш	 до-
цільною	 є	 вичікувальна	 тактика	 ведення	 хво-
рих	 з	 ПРМШП	 у	 ранні	 терміни	 після	 розвитку	
ГІМ.	 Проте	 рішення	 щодо	 терміну	 проведення	
хірургічного	 втручання	 має	 прийматися	 в	 інди-
відуальному	порядку	 із	 урахуванням	клінічного	
стану	 пацієнта	 та	 перебігу	 постінфарктного	 ре-
моделювання	серця.
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Tactics of Surgical Treatment of Postinfarction Ventricular Septum Rupture Depending  
on the Time after the Development of an Acute Myocardial Infarction
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Abstract. The	article	is	dedicated	to	topical	issues	of	the	tactics	of	surgical	treatment	of	postinfarction	ventricular	

septum	 rupture	 (PIVSR).	 Based	on	 the	 study	of	 the	peculiarities	 of	 surgical	 treatment	 of	 ventricular	 septal	 defect	 in	
patients	with	different	deadlines	for	surgical	intervention	after	the	development	of	acute	myocardial	infarction	(AMI),	the	
most	appropriate	approach	to	the	correction	of	PIVSR	in	such	patients	was	determined.	In	particular,	taking	into	account	
mortality	risk	(42	%),	the	most	reasonable is	the	use	of	wait-and-see	tactics	in	the	management	of	patients	with	PIVSR	at	
the	early	stages	after	the	development	of	AMI.	At	the	same	time,	the	decision	on	the	timing	of	surgical	intervention	should	
be	made	individually,	taking	into	account	the	clinical	condition	of	the	patient	and	the	course	of	the	postinfarction	heart	
remodeling.	Special	attention	is	paid	to	the	analysis	of	the	effectiveness	of	the	use	of	intra-aortic	balloon	counterpulsation	
and	the	time	intervals	of	surgical	intervention	from	the	moment	of	hospitalization	in	patients	with	PIVSR.	It	was	found	
that	clinical	course	of	coronary	heart	disease	complicated	by	PIVSR	can	be	extremely	unpredictable	not	only	in	the	early	
postinfarction	period,	but	also	up	to	2	months	after	 the	development	of	AMI.	 In	addition,	when	planning	 the	amount	
of	surgical	 intervention,	 it	 is	necessary	 to	 take	 into	account	 the	presence	of	multivessel	atherosclerotic	 lesions	of	 the	
coronary	arteries	in	patients	with	PIVSR,	regardless	of	the	timing	after	the	development	of	AMI.	

Keywords: atherosclerosis of coronary arteries, ischemic heart disease, left ventricular aneurysm, aortocoronary bypass, 
mortality.
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