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Безпосередні і віддалені результати хірургічної
аортальної вальвулопластики у дітей до року

ДУ «Науково
практичний медичний центр дитячої кардіології та кардіохірургії МОЗ України», м. Київ

УДК 616.132�007.271�053.31�089.844

Є.М. Чорненька, А.В. Максименко, А.К. Куркевич

Мета — дослідити результати хірургічної вальвулопластики в новонароджених і немовлят з ізольованим аортальним стенозом.
Пацієнти та методи. За 2011–2015 рр. у ДУ «Науково�практичний медичний центр дитячої кардіології та кардіохірургії МОЗ України» 47 пацієнтам
віком до одного року виконано хірургічну вальвулопластику як первинний метод корекції ізольованого аортального стенозу. Медіана віку становила
1,7 міс. (від 4 діб до 10,7 міс.). Середня вага — 4,9±1,6 кг (від 3 до 9,7 кг). До операції в 41 (87,2%) пацієнта не виявлено недостатності на аортальному
клапані. Середній показник максимального градієнта на аортальному клапані був 85,4±19,9 мм рт. ст. (від 46 до 140 мм рт. ст.).
Результати. Медіана віддаленого періоду спостереження дорівнювала 3,8 року (від 1,5 міс. до 6,2 року). Середній показник максимального градієнта
на аортальному клапані становив 28,7±17,4 мм рт. ст. (від 9 до 97 мм рт. ст.). У більшості пацієнтів недостатність або не відмічалася, або була
незначного ступеня. Госпітальна летальність не виявлялася. Віддалена летальність спостерігалася в 1 (2,1%) пацієнта.
Висновки. Аортальна недостатність від 0 до ІІ ступеня на час виписки відмічалася у 97,9% пацієнтів, а у віддаленому періоді — у 78,2%. Лише
4,3% пацієнтів були реоперовані протягом 3,8 року (максимальний період спостереження — 6,2 року). У досліджуваній групі не було необхідності
заміни клапана аорти. У віддаленому періоді середній показник максимального градієнта аортального клапана становив 28,7 мм рт. ст.
Ключові слова: аортальний стеноз, хірургічна аортальна вальвулопластика, новонароджені, немовлята.

Immediate and long�term outcomes of surgical aortic valvuloplasty in infants
Ye.M. Chornenka, A.V. Maksymenko, A.K. Kurkevych
SI «Scientific and Practical Medical Centre for Paediatric Cardiology and Cardiac Surgery of the Ministry of Health of Ukraine», Kyiv, Ukraine

Objective: to investigate the outcomes of surgical valvuloplasty in newborns and infants with isolated aortic stenosis.
Material and methods. During the period of 2011�2015 in SI «Scientific and Practical Medical Centre for Paediatric Cardiology and Cardiac Surgery of the Ministry
of Health of Ukraine», in total 47 patients under one year of age underwent surgical valvuloplasty as the primary method of correcting isolated aortic stenosis.
The median age was 1.7 months (from 4 days after birth to 10.7 months). The average weight was 4.9 ± 1.6 kg (from 3 to 9.7 kg). There was no aortic valve
insufficiency prior to the operation in 41 (87.2%) patients. The mean maximum gradient on the aortic valve was 85.4 ± 19.9mm Hg (from 46 to 140mm Hg).
Results. The median of the long�term follow�up period was 3.8 years (from 1.5 months to 6.2 years). The mean maximum gradient on the aortic valve was
28.7±17.4 mm Hg (from 9 to 97 mm Hg). In most patients, insufficiency was either not noted, or was mild. There was no hospital lethality. The long�term mor�
tality was observed in 2.1% of patients (1 case).
Conclusions. Aortic valve insufficiency of grade 0�II at discharge was noted in 97.9% of patients, and in the long�term period � in 78.2%. Only 4.3% of patients
underwent reoperation during the period of 3.8 years (the maximum follow�up period was 6.2 years). In the study group, there was no need of the aortic valve
replacement. In the long�term period, the mean maximum gradient of the aortic valve was 28.7 mm Hg.
Key words: aortic stenosis, surgical aortic valvuloplasty, newborns, infants.

Непосредственные и отдаленные результаты хирургической аортальной
вальвулопластики у детей до года
Е.Н. Черненькая, А.В. Максименко, А.К. Куркевич 
ГУ «Научно�практический медицинский центр детской кардиологии и кардиохирургии МЗ Украины», г. Киев

Цель — исследовать результаты хирургической вальвулопластики у новорожденных и младенцев с изолированным аортальным стенозом.
Пациенты и методы. За 2011–2015 гг. в ГУ «Научно�практический медицинский центр детской кардиологии и кардиохирургии МЗ Украины»
47 пациентам в возрасте до одного года выполнена хирургическая вальвулопластика как первичный метод коррекции изолированного аортального
стеноза. Медиана возраста составила 1,7 мес. (от 4 суток до 10,7 мес.). Средний вес — 4,9±1,6 кг (от 3 до 9,7 кг). До операции у 41 (87,2%) пациента
не было недостаточности на аортальном клапане. Средний показатель максимального градиента на аортальном клапане был 85,4±19,9 мм рт. ст.
(от 46 до 140 мм рт. ст.).
Результаты. Медиана отдаленного периода наблюдения составила 3,8 года (от 1,5 мес. до 6,2 года). Средний показатель максимального градиента
на аортальном клапане равнялся 28,7±17,4 мм рт. ст. (от 9 до 97 мм рт. ст.). У большинства пациентов недостаточность либо не наблюдалась, либо
была небольшой степени. Госпитальная летальность не отмечалась. Отдаленная летальность составила 1 (2,1%).
Выводы. Аортальная недостаточность от 0 до ІІ степени при выписке отмечалась у 97,9% пациентов, а в отдаленном периоде — у 78,2% пациентов.
Только 4,3% пациентов были реоперированы в течение 3,8 года (максимальный период наблюдения составил 6,2 года). В исследуемой группе
не было необходимости замены клапана аорты. В отдаленном периоде средний показатель максимального градиента на аортальном клапане
составил 28,7 мм рт. ст.
Ключевые слова: аортальный стеноз, хирургическая аортальная вальвулопластика, новорожденные, младенцы.
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Вступ

Виражений аортальний стеноз (АС) про�
являється протягом перших місяців

життя і потребує негайного лікування. Стан
таких пацієнтів швидко погіршується, а стеноз
значно прогресує. Летальність у немовлят
і новонароджених при вираженому та критично�
му не лікованому АС сягає 100% [5, 6]. Такі
пацієнти потребують негайного втручання.
У пацієнтів, прооперованих у період новонаро�

дженості, виживаність становить 73% протягом
п'ятирічного періоду спостереження [2]. Хірур�
гічна вальвулопластика (ХВП) дає змогу
зберегти власні стулки клапана та досягти більш
тривалого періоду між реопераціями. Показан�
ням до ХВП є ізольований АС у пацієнтів у ста�
більному стані [3, 8]. Лише хірургічне втручання
здатне розділити злиті комісури та видалити
фіброзні нашарування, тобто відкоригувати
та усунути причину стенозу. Будь�які втручання
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в дітей до одного року життя становлять висо�
кий ризик і потребують дослідження.

Мета дослідження — вивчити результати
ХВП у новонароджених і немовлят з ізольова�
ним АС.

Матеріали та методи дослідження
За 2011–2015 рр. у ДУ «Науково�практич�

ний медичний центр дитячої кардіології та кар�
діохірургії МОЗ України» 47 пацієнтам віком
до одного року виконано ХВП як первинний
метод корекції ізольованого АС.

Пацієнтів жіночої статі було 14 (29,8%),
а чоловічої — 33 (70,2%). Пацієнтів раннього
неонатального віку — 5 (10,6%). У дослідження
включено пацієнтів із відкритою артеріальною
протокою та відкритим овальним вікном.
Супутню несерцеву патологію діагностовано
у 9 (19,2%) пацієнтів.

Швидкою допомогою до лікарні доставлено
14 (29,8%) пацієнтів. Але жоден на дооперацій�
ному етапі не потребував міметичної підтрим�
ки чи штучної вентиляції легень. 

З усіх прооперованих дітей лише в 1 випад�
ку ваду серця діагностовано пренатально
на 30�му тижні гестації. За нашими рекоменда�
ціями, дитину народжено в пологовому будин�
ку м. Києва, поблизу кардіохірургічного
центру. На 1�шу добу життя ваду серця під�
тверджено в ДУ «Науково�практичний медич�
ний центр дитячої кардіології та кардіохірургії
МОЗ України», дитину госпіталізовано до від�
ділення інтенсивної терапії новонароджених.
Успішну хірургічну пластику клапана аорти
виконано на 21�шу добу життя.

Медіана віку — 1,7 міс. (від 4 діб до 10,7 міс.).
Середня вага — 4,9±1,6 кг (від 3 до 9,7 кг).

У 8 (17%) пацієнтів діагностовано моно�
стулковий клапан, у 37 (78,7%) — двостулко�
вий, у 2 (4,3%) — тристулковий.

В 1 (2,1%) пацієнта не виявлено фіброзу
клапана, у 8 (17%) визначено помірний фіброз
клапана, у 36 (76,6%) — виражений, у 2 (4,3%) —
різкий.

Середній показник z�score аортального кла�
пана (АК) — 0,6±0,9. Фіброеластоз клапана від�
мічено у 8 (17%) пацієнтів.

До операції у 41 (87,2%) пацієнта не вста�
новлено аортальної недостатності (АН),
у 5 (10,6%) діагностовано мінімальну,
в 1 (2,1%) — незначну. Середній показник макси�
мального градієнта на АК — 85,4±19,9 мм рт. ст.
(від 46 до 140 мм рт. ст.). Показник середнього
градієнта на АК — 44,9±11,4 мм рт. ст. (від 22

до 71 мм рт. ст.). Фракція викиду (ФВ) у біль�
шості пацієнтів, крім 4 (8,5%), — >45%.

Дослідження виконані відповідно до прин�
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі�
дження ухвалено Локальним етичним коміте�
том усіх зазначених у роботі установ. На прове�
дення досліджень отримано поінформовану
згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
Усім пацієнтам виконано комісуротомію,

висічення фіброзу зі стулок виконано в 33
(70,2%) пацієнтів, псевдокомісуру відсічено від
стінки у 14 (29,8%) пацієнтів, розсічення псев�
докомісури до рівня стінки аорти проведено
в 11 (23,4%) пацієнтів.

Після корекції середній показник різниці
між щупом фактичним і щупом, виміряним за
нормограмою, становив — 0,18±0,9.

Середня тривалість операції склала
202,8±37,6 хв., середній час штучного кровообігу —
70,3±27,6 хв., час перетиснення аорти —
34,7±8,8 хв.

Максимальний градієнт, виміряний на АК
інтраопераційно за допомогою трансезофаге�
альної ехокардіографії, дорівнював 27,8±9 мм
рт. ст. Інтраопераційні показники АН після
корекції показали, що у 36 (76,6%) пацієнтів
її не було, у 9 (19,2%) — мінімальна, у 1 (2,1%) —
незначна, в 1 (2,1%) — помірна. ФВ у більшості
пацієнтів, крім 1 (2,1%), становила >55%.

На момент виписки у 12 (25,5%) пацієнтів
АН не було, у 24 (51,1%) — мінімальна, у 10
(21,3%) — незначна, в 1 (2,1%) — виражена.
Середній показник максимального градієнта на
АК становив 25,8±9,4 мм рт. ст. (від 7 до 49 мм
рт. ст.). Показник середнього градієнту на АК —
12,3±5,2 мм рт. ст. (від 3 до 26 мм рт. ст.).
У багатьох, крім 1 (2,1%) пацієнта, ФВ була >50%.

Медіана віддаленого періоду спостереження
становила 3,8 року (від 1,5 міс. до 6,2 року).

Таблиця
Дані ехокардіографічного обстеження

пацієнтів (n=47) до хірургічної вальвулопластики,
інтраопераційно, на момент виписки

та у віддаленому періоді

Показник До ХВП
Інтра�
опера�
ційно

На момент
виписки

Віддалене
спосте�

реження
ФВ, % 67,2±11,9 64,5±6,2 65,9±6 67,9±3,9

КДІ, мл/м2 52,7±47,8 – 57,5±25,8 65,59±26

ΔP max,
(мм рт. ст.) 85,4±19,9 27,8±9 25,8±9,4 28,7±17,4

Примітки: ФВ — фракція викиду лівого шлуночка; ΔP max —
максимальний градієнт на аортальному клапані; КДІ — кінцево�
діастолічний індекс.
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У 12 (25,5%) пацієнтів не було АН, в 11 (23,4%) —
мінімальна, у 13 (27,7%) — незначна, у 9 (19,2%) —
помірна, в 1 (2,1%) — виражена. Середній показ�
ник максимального градієнта на АК був
28,7±17,4 мм рт. ст. (від 9 до 97 мм рт. ст.). Показ�
ник середнього градієнта на АК становив
19,7±11,7 мм рт. ст. (від 5 до 54 мм рт. ст.). ФВ у від�
даленому періоді у всіх пацієнтів — >60%.

Основні середні показники до� та після�
операційного періоду спостереження наведено
в таблиці.

Ступені АН протягом періоду спостережен�
ня наведено на рисунку.

У 2 (4,3%) пацієнтів проведено повторну
ХВП через 3,9±1,9 року в середньому. Жодно�
му пацієнту не виконано заміну АК. На сьогод�
ні реоперовані пацієнти мають середній граді�
єнт 45 мм рт. ст. і середній градієнт 20 мм рт. ст.,
при мінімальній чи відсутній АН.

Госпітальна летальність не відмічалася. Від�
далена летальність спостерігалася в 1 (2,1%) па�
цієнта.

Дискусія
Багато авторів є безсумнівними прихильни�

ками саме хірургічної корекції АС за результа�
тами власних досліджень: Siddiqui та Brizard
(University of Melbourn, Australia; 2013), Qua�
der та Mee (Childrens Hospital, Cleveland; 2006),
Pretre (University Childrens Hospital Zurich,
Switzerland; 2006), Kirklin & Barratt—Boyes

(Cardiothoracic Surgical Unit, Green Lane Hos�
pital, Auckland, New Zeland; 2013). Це пов'язано
з низьким рівнем летальності та позитивними
результатами. У досліджуваній групі пацієнтів
виживаність протягом періоду спостереження
становила 97,9%. За даними Siddiqui, вижива�
ність за 20 років відмічалася у 80±7% випадків.
За Alexiou et al., виживаність за 10 років визна�
чалася у 69,7% для новонароджених і 95% —
для немовлят. За даними Chartrand et al., вижи�
ваність за 20 років становила 94% [1, 4, 8].

У нашому дослідженні свобода від реопера�
ції протягом 3,8 року становила 95,7% (макси�
мальний період спостереження — 6,2 року).
Siddiqui у своєму дослідженні показав свободу
від реоперації 65% протягом 5 років [8].

Протягом періоду спостереження у 21,7%
пацієнтів відмічалася АН ІІІ–ІV ступеня.
За даними Siddiqui, цей показник дорівнював
6,5% протягом 20 років. Помірний чи вираже�
ний стеноз АК розвивався у 14,9% пацієнтів
нашої групи протягом періоду спостереження.
У групі Siddiqui цей показник становив 13% за
20 років [8].

У досліджуваній групі пацієнтів свобода від
заміни АК спостерігалася у 100% випадків. За
даними Alexiou et al., свобода від заміни АК
становила 100% протягом 5 років і 79% протя�
гом 10 років; за даними Chartrand et al., — 73%
протягом 20 років; за даними Mitchell et al., —
80% протягом 5 років після операції [1, 4, 7].

Висновки
Аортальна недостатність від 0 до ІІ ступеня

на час виписки відмічалася у 97,9% пацієнтів, а
у віддаленому періоді — у 78,2%. Лише 4,3%
пацієнтів реоперовані протягом 3,8 року (мак�
симальний період спостереження — 6,2 року).
У досліджуваній групі не було необхідності
заміни клапана аорти. У віддаленому періоді
середній показник максимального градієнта на
АК становив 28,7 мм рт. ст.

Автори заявляють про відсутність конфлік�
ту інтересів.

Рис. Ступені аортальної недостатності у період спостереження
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