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Резюме
Цель исследования -  оценить и проанализировать результаты хирургического лечения пациентов с ишемической ми­
тральной недостаточностью. Материал и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 74 пациентов 
с ише- мической митральной недостаточностью. Дооперационную оценку значимости митральной недо- статочности и 
причин ее развития проводили с помощью эхокардиографии, в протокол которой бы- ли включены параметры, дающие 
количественную характеристику пространственных взаимоотно- шений структур митрального клапана (диаметр фи­
брозного кольца, межпапиллярное расстояние, аннулопапиллярное расстояние, площадь натяжения створок, глубина 
коаптации створок), что по- зволяло объективно оценить его функцию. Результаты дооперационного обследования 
пациентов свидетельствовали о наличии постинфарктного ремоделирования полости левого желудочка (ЛЖ), снижении 
его сократительной функции и существенной деформации структур митрального клапана. Результаты. Всем пациентам 
выполнены реваскуляризация миокарда, различные варианты (ре- конструкция или протезирование) коррекции ише­
мической митральной недостаточности и хирур- гического ремоделирования полости ЛЖ. После операции отмечены 
уменьшение полости ЛЖ, уве- личение фракции изгнания, а у пациентов после пластики митрального клапана -  зна­
чительное улучшение пространственно-геометрических соотношений ЛЖ и митрального клапана за счет уменьшения 
сил натяжения, воздействующих на створки. Заключение. Итогом геометрической реконструкции ЛЖ и клапанного 
аппарата явилось восстанов- ление нормальной функции митрального клапана.
Ключевые слова: ишемическая митральная недостаточность; ремоделирование левого желудоч- ка; реконструкция 
митрального клапана

Summary
Objective -  to evaluate the results and analyze the results of surgical treatment of patients with ischemic mitral insufficiency. 
Material and methods. Results of surgical treatment were analyzed in 74 patients with ischemic mitral failure. Preoperative 
evaluation of mitral failure and its causes was carried out using echocardiography; parameters giving the quantitative 
characteristics of spatial correlations between valve structures (fibrous ring diameter, interpapillary intervals, annulo-papillar 
distance, cusp tension square, cusp cooptation) were included in the protocol allowing objective evaluation of mitral function. 
Results of preoperative treatment indicated post- infarction left ventricle remodeling, decreased contractile function and 
significant deformation of mitral valve structures. Results. All patients underwent myocardial revascularization, different variants 
(reconstruction and pros- thetics) of correction for ischemic mitral failure and surgical left ventricle remodeling. Decrease of 
left ven- tricle cavity and increase of ejection fraction were observed after the operation. Significant improvement of spatial- 
geometric correlation between left ventricle and mitral valve were observed among patients after mitral valvuloplasty due to 
decrease of tensile forces impacting the cusps. Conclusion. Geometric reconstruction of left ventricle and mitral valve resulted 
in restoration of normal mitral function.
Key words: ischemic mitral failure; left ventricle remodeling; mitral valve reconstruction

Введение
Проблема повышения безопасности и эффективно­

сти хирургического лечения больных ишемической бо­
лезнью сердца (ИБС), осложненной развитием сердечной 
недостаточности вследствие постинфарктного ремодели­

рования полости левого желудочка (ЛЖ) и ишемической 
митральной недостаточности (ИМН), остается одной 
из самых актуальных в современной кардиохирургии. 
Прогноз жизни у пациентов с ишемической недостаточ­
ностью митрального клапана (МК) неблагоприятный:



Норма Дилатация ЛЖ

Рис. 1. Механизм формирования недостаточности митрального клапана вследствие постинфарктного ремоде- 
лироваиия полости левого желудочка. ЗСт -  задняя створка; ПСт -  передняя створка; Ао -  аорта; ЗС -задняя  

стенка; ПС -  передняя стенка; МР -  митральная регургитация

5-летняя выживаемость составляет, по разным данным, 
лишь 25-69%. Основные причины летальности -  тяже­
лая, рефрактерная к медикаментозной терапии сердечная 
недостаточность, повторные инфаркты миокарда (ИМ) и 
фатальные желудочковые аритмии [1, 2]. Поэтому ком­
плексное решение проблемы (хирургическое ремодели­
рование полости ЛЖ, коррекция ИМИ и современная 
эффективная фармакотерапия после операции) можно 
рассматривать в качестве основного направления для 
улучшения результатов лечения больных данной кате­
гории. Одним из важнейших факторов успеха в таком 
комплексном подходе является выбор тактики коррекции 
ИМИ, определяемый предопераци- онным анализом при­
чин ее развития.

В настоящее время многие исследователи сходят­
ся во мнении, что главной причиной хронической ИМИ 
является неблагоприятное распределение зон гипо- и 
дискинезии миокарда ЛЖ, приводящее к нарушению 
функциональных и пространственно-геометрических со­
отношений структур МК и ЛЖ [1, 3-5]. В основе данной 
патологии лежит концепция ремоде- лирования ЛЖ, вы­
зывающего дислокацию оснований папиллярных мышц 
и ограничение систолического движения створок МК. Во 
время ремоделирования полость ЛЖ стремится к при­
нятию сферической формы, при этом его дилатация наи­
более выражена в средней части задненижней стенки, то 
есть на уровне прикрепления задней папиллярной мыш­
цы. Дислокация этой мышцы в верхушечном и заднебо­
ко- вом направлении приводит к излишнему натяжению 
преимущественно базальных хорд в систолу и уменьше­
нию амплитуды систолического движения створок (рис.
1). Зона коагггации створок уменьшается и располага­
ется ниже уровня фиброзного кольца ближе к верхушке, 
что и лежит в ос- нове формирования митральной недо­
статочности. В зарубежной литературе данный механизм 
возникновения ИМИ описывается как увеличение сил 
тетеринга (thethering), ограничивающих подвижность 
створок МК в систолу (за счет натяжения папиллярных 
мышц и хорд), вследствие негативного ремоделирования 
полости ЛЖ [6, 8]. В последующем на фоне прогресси­
рования митральной недостаточности, фиброзных изме­

нений и снижения сократимости происходит дальнейшее 
расширение полости ЛЖ, что лежит в ос- нове дилатацин 
фиброзного кольца МК, и усиление регургитации [1,4].

Материалы и методы
Проанализированы результаты хирур- гичесюого 

лечения 74 пациентов с ишемической митральной недо­
статочностью.

Стенокардия напряжения II функцио- нального 
класса (ФК по классификации CCS) диагностирована у 
23 (31,2%) больных, III—IV ФК -  у 51 (68,9%). Сердечная 
недостаточность II ФК (по классификации NYHA) выяв­
лена у 11 (14,8%) боль-ных, III—IV ФК -  у 63 (85,1%). 
У 55 (74,3%) пациентов фракция выброса ЛЖ была 
менее 0,4.

Дооперационную оценку значимости митральной 
недостаточности и причин ее развития проводили с помо­
щью эхокардиографии, в протокол которой были включе­
ны параметры, дающие количественную характеристику 
пространственных взаимоотношений структур митраль­
ного клапана (диаметр фиброзного кольца, межпапил- 
лярное расстояние, аннулопапиллярное расстояние, пло­
щадь натяжения створок, глубина коагггации створок), 
что позволяло объективно оценить его функцию.

Диагностика ишемической митральной 
недостаточности

Дооперационная оценка значимости митральной 
недостаточности и причин ее развития имеет важнейшее 
значение для определения оптимальной тактики хирур­
гического лечения [4]. В нашем исследовании размер и 
конфигурацию полости ЛЖ, его локальную и глобальную 
сократимость, показатели центральной гемодинамики, 
состояние клапанного аппарата сердца оценивали с по­
мощью трансторакальной и чреспшцеводной эхокардио­
графии (ЭхоКГ) (Vivid 7, «GE», США).

Помимо общепринятых показателей в протокол 
ЭхоКГ были включены параметры, которые дают коли­
чественную характеристику пространственных взаимо­
отношений структур МК, что позволяет объективно оце­
нить его функцию (рис. 2):



Рис. 2. Эхокарднографическая оценка состояния митрального клапана: а -  схема; б -  эхокардиограмма. ГКС -  
глубина кооптации створок (показана стрелкой); Т -  площадь натяжения створок (tenting) (ог~ раничена пунктир­

ной линией)

•  диаметр фиброзного кольца (ДФК) -  расстояние 
между крайними точками пе- редней и задней полусфер 
фиброзного кольца МК;

•  глубина коаптации створок (ГКС) -  расстояние от 
уровня плоскости фиброзного кольца до уровня смыка­
ния створок МК;

•  аннулопапиллярная дистанция (АПД; thethering) 
-  расстояние от головок заднемедиальных папиллярных 
мышц до передней полусферы фиброзного кольца МК;

•  площадь натяжения створок (ПНС; tenting) -  пло­
щадь, ограниченная плоскостью фиброзного кольца МК 
и его створками во время систолы;

•  межпапиллярное расстояние (МПР) -  расстояние 
между основаниями папиллярных мышц в двухкамерной 
апикальной проекции.

Важность этих показателей для опре- деления такти­
ки хирургического лечения подчеркивают многие авторы 
[8-10]. Так, Е. Agricola et al. указывают; что ГКС и ПНС 
наиболее тесно связаны с выраженностью митральной ре- 
гургитации и степенью ремоделирования JDK [6]. Важность 
определения ГКС подчеркивают в своих иссле- дованиях А.

Calafiore et al. По их мнению, при исходной ГКС менее 10 
мм митральная недостаточность, как правило, незначитель­
на и в послеоперационном периоде не увеличивается. Если 
этот показатель превышает 10 мм, то регургитация на МК 
более значима и после операции про грее- сивно возраста­
ет [11]. Результаты доопера- ционного обследования наших 
пациентов свидетельствовали о наличии постинфарктного 
ремоделирования полости ЛЖ, снижении его сократитель­
ной функции и существенной деформаций структур МК 
(табл. 1). Увеличение объема ЛЖ, трансформация его по­
лости из эллипсоидной в сферичную (индекс сферичности 
1,34±0,18) приводили к увеличению МПР, АПД и ГКС, что 
способствовало развитию митральной регургитации.

Для определения объема регургита- ции мы ис­
пользовали многокомпонентную классификацию, учи­
тывающую площадь струи регургитации, соотношение 
площади регургитации и площади предсердия, фракцию 
регургитации и эффективную площадь отверстия (табл.
2). У 16 (21,6%) пациентов выявлена II степень, у 40 
(54,1 %) -  П1 степень и у 18 (24,3%) -  IV степень митраль­
ной недостаточности.

Таблица 1. Данные эхокарднографин до операции

Показатель Значение Норма

ИКДО ЛЖ. мл/м2 116,3±27,1* 5
ИКСО ЛЖ, мл/м2 74,9±23,9Ф 25-30
Ф И Л Ж ,% 35,7±7,9* 55-65

ФК МК, мм 37,6±3,5* 30-35

ГКС, мм 11,7±1,4* 4 -6

АПД,мм 45,9±5,1* 40-42

ПНС, см2 2,33±0,51* 1,2-1,5
МПР, мм 31,5±9,2* 18-22

Степень МН 3,1±0,6* 0

Индекс сферичности ЛЖ 1,34±0,18* Болес 1,5

Примечание. Л Ж — левый желудочек; ИКДО —  индекс конечного диастолического объема; ИКСО —  индекс конеч­
ного систолического объема; ФИ —  фракция изгнания; ФК МК —  фиброзное кольцо митрального клапана; М Н —  

митральная недостаточность; * р<0,05 по сравнению с значениями в норме.



Таблица 2. Количественная оценка степени регургитации

- Степень 
регургитации

Площадь
регургитации,

см^

Соотношение площади 
регургитации и площади 

предсердия, %
Фракция 

регургитации, %
Эффективная 

площадь отверстия 
(ERO), мм2

I 1 ^ Мснсс 2 0 Менее 20 Мснсс 10
II 4 -7 20-40 20-40 10-25

1П 7-10 40-80 40-60 25-50

IV Более 10 Более 80 Более 60 Более 50

Показания к хирургическому лечению
Показания к хирургическому лечению ИМИ опреде­

лялись состоянием коронарных артерий, сократительной 
функцией JDK и степенью недостаточности МК. Острая 
митральная регургитация вследствие разрыва папилляр­
ной мышцы с развитием рефрактерной сердечной недо­
статочности и отека легких обусловливает необходимость 
срочного хирургического вмешательства. Мы оперирова­
ли 6  (8,1%) паци- ентов с острой ИМИ в среднем через 
9 9 , 1  ±29,4 ч после развития ИМ. По мнению большинства 
исследователей, если интенсивная терапия позволяет до­
биться стабилизации гемодинамики, то хирургическое 
лечение следует проводить не раньше 4-8 нед после ИМ. 
За это время происходит окончательное формирование 
рубца, стабилизируются фракция изгнания JDK и МН, 
что существенно улучшает результаты операции [3, 9,
11]. Хроническая ИМИ III—IV степени, безусловно* яв­
ляется основанием для вмешательств на МК, которые 
мы выполнили у 52 (70,2%) больных. Целесообразность 
хирургической коррекции при умеренной митральной не­
достаточности (II степени) не столь однозначна. С одной 
стороны, увеличение объема операции, длительности ис­
кусственного кровообращения (ИК) и ишемии миокарда 
повышают риск, связанный с вмешательством. С дру­
гой стороны, некорригированная ИМИ служит одной из 
причин прогрессирования сердечной не- достаточности 
в отдаленном послеопера- ционном периоде [2, 5, 9-12]. 
В такой ситуации точная топическая диагностика причин 
ИМИ, оценка состояния сократительной функции ЛЖ и 
малого круга кровообращения, определение возможности 
выполнения полной реваскуляризации миокарда позво­
ляют установить целесооб- разность вмешательства на 
МК. Коррекцию умеренной митральной недостаточности 
в сочетании с аортокоронарным шунтированием (АКШ) 
мы выполнили у 16 (21,6%) пациентов. Основанием для 
комбинированной операции являлись постинфарктное 
ремоделирование полости ЛЖ, неблагоприятное измене­
ние пространственно-геометрических соотношений МК 
и ЛЖ (МПР, ГКС, АЛД, ПНС), расширение фиброз­
ного кольца МК и клиническая картина стенокардии 
вследствие тяжелого многососудистого поражения коро­
нарных артерий.

Результаты и обсуждение
Все операции проводили в условиях ИК и фарма- 

кохолодовой кардиоплегии. Операцией выбора были раз­
личные вари- анты реконструктивных вмешательств на

МК (55,4%). Несмотря на это, доля случаев протезирова­
ния МК была весьма значи- тельной (44,6%). У 11 (33,4%) 
больных по- казанием к протезированию МК была из­
быточная подвижность створок, обуслов- ленная отры­
вом головок папиллярных мышц и хорд, у 15 (45,4%) -  их 
удлинением и истончением. Помимо указанных причин, 
у 3 (9,1%) пациентов ИМИ сочеталась с миксоматозной 
и у 4 (12,1%) -  с возрастной дегенерацией клапанного 
аппарата. Все эти изменения не позволяли выполнить на­
дежную реконструкцию МК и явились основанием для 
его протезирования. Контроль за состоянием пациентов 
во время операции осуществляли посредством монито­
ринга электрокардиограммы и внутрисердечной гемо­
динамики с помощью катетера Свана-Ганца и чреспи- 
щеводной ЭхоКГ. Начиная с 2008 г. с целью уменьшения 
периода ишемии миокарда дистальные анастомозы фор­
мировали на работающем сердце без ИК (14 случаев) или 
в условиях параллельной перфузии (22 случая). Индекс 
реваскуляризации составил 2,6±0,8. У 22 (29,7%) боль­
ных выполнили геометрическую реконструкцию ЛЖ по 
Дору, у 3 (4,1 %) -  по Жатане и у 11 (14,8%) -  посредством 
эндовентрикулярной каскадной ки- сетной пластики вер­
хушки ЛЖ. Реконструкция полости ЛЖ является важным 
ком- понентом коррекции ИМН, поскольку редукция его 
объема и восстановление конфигурации ведут к умень­
шению сил натяжения, воздействующих на створки, и 
улучшению их коаптации.

Таким образом, АХШ в сочетании с протезиро­
ванием МК было выполнено у 24 (32,4%) пациентов, с 
пластикой МК — у 14 (18,9%), с пластикой МК и рекон­
струкцией ЛЖ -  у 27 (36,5%) и КШ в сочетании с про­
тезированием МК и реконструкцией ЛЖ -  у 9 (12,2%). 
Характер пластических операций на митральном клапа­
не был следующим: вальвулопластика край в край -  у 7 
(17,1%) пациентов, папиллотомия -  у 4 (9,7%), резекция 
хорд задней створки -  у 5 (12,1%), безимплантационная 
аннулопластика -  у 9 (21,9%), аннулопластика на опор­
ном кольце -  у 32 (78,4%). Считаем, что реконструктив­
ные вмешательства на МК должны быть обоснованы 
высокой вероятностью удовлетворительного конечного 
результата и функциональной стабильности клапана в 
отдаленные сроки после операции. Важно максималь­
но точно представлять ана- томию порока и возможные 
пути его устранения. Коррекция должна быть достаточно 
простой и легко выполнимой, поскольку увеличение вре­
мени аноксни миокарда и ИК негативно сказываются на 
результате.



Таблица 3. Осложнения в раннем послеоперационном периоде

Осложнения
Всего (л=74) Протезирование МК

(л=33)
Пластика М К (л=41)

абс. % абс. % абс. %

Инфаркт миокарда 5 6,7 2 6,1 3 7,3
ОССН 28 37,8 18 54,5* 10 24,3*
дн 21 28,3 14 42,4* 7 17,1*
ОНМК 3 4,1 1 3,1 2 4,9
Нарушения ритма 18 24,3 11 33,3 7 17,1
ОПН 5 6,7 4 12,1 1 2,4
Медиастинит 2 2,7 2 6,1 - -

Примечание. ОССН -  острая сердечно-сосудистая недостаточность; ДН  -  дыхательная недостаточность; ОНМК 
-  острое нарушение мозгового кровообращения; ОПН -  острая почечная недостаточность; * разли- чия между 

показателями статистически значимы (р<0,05).

Все реконструктивные вмешательства на створках и 
подклапанных структурах МК завершали аннулопласти- 
кой фиброзного кольца. У 32 (78,4%) пациентов с этой 
целью использовали полужесткое опорное кольцо Annulo 
Flo («Carbomedics», США), у 9 (21,9%) применили шов­
ную технику, смысл которой заключался в «сбарива- 
нии» задней полуокружности фиброзного кольца нитью 
эти бонд 2 - 0 .

Протезирование МК осуществляли с обязательным 
сохранением подклапанного аппарата.

По данным ряда исследователей, результаты опе­
раций замены клапана с сохранением аннулопапилляр- 
ной непрерывности сопоставимы с реконструктивными 
вмешательствами, что особенно актуально для больных 
со сниженными функциональными резервами миокарда 
[1, 2, 4, 12]. Результаты хирургической коррекции ИМИ 
во многом зависят от опыта лечения данной патологии, 
существующего в клинике, объема хирургического вме­
шательства и подходов к выбору метода коррекции по­
ражения МК. В 70-х г. XX в. летальность при коррекции 
ИМИ и резекции аневризмы ЛЖ составляла в среднем 
45%. В 80-х г. этот показатель снизился до 25% ив насто­

ящее время варьирует от 6  до 17% [5, 7, 9, 10]. Различия 
в результатах отражают разницу как в опыте проведения 
та- ких операций, так и в самой тактике выполнения ком­
бинированных вмешательств [1, 9]. Наиболее частыми 
перноперационными осложнениями в нашем исследова­
нии были острая сердечно-сосудистая недостаточность, 
нарушения ритма сердца и дыхательная недостаточность, 
при которой требовалась пролонгированная искусствен­
ная вентиляция легких (табл. 3). По данным сравни­
тельного анализа непосредственных результатов проте­
зирования и пластики МК выявлено преимущество 
клапаносохраняющих операций. Клиническая картина 
острой сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточ­
ности статистически значимо чаще встречалась у боль­
ных, перенесших протезирование МК. Летальность сре­
ди этих пациентов была также выше -  4 (12,1%) против 
2 (4,8%) (р>0,05). Летальность в исследуемой группе 
составила 8,1%. В большинстве случаев (п=5) причиной 
смерти пациентов стала острая сердечно-сосудистая не­
достаточность вследствие исходно низких функциональ­
ных резервов миокарда. Оценивая исходное клиническое 
состояние умерших больных, следует отметить у них

Таблица 4. Сравнительные результанты эхокардиографии до н после операции

Параметр
Протезирование МК (л=33) Пластика МК (п=41)

до операции после операции до операции после операции

КДОЛЖ,мл 208,1±44,3 169,5±14,4* 224,7±60,9 167,8±18,8*
ИКЛОЛЖ мп/м2 115,1±25,3 93,3±8,2* 118,1±28,4 89,2±12,8*
КСОЛЖ,мл 130,8±40,1 96,4±18,1* 147,4±53,6 97,1±18,9*
ИКГОЛЖ мл/м 2 72,5±22,3 53,4±10,8* 77,8±25,3 52,2±11,4*
ФИ ЛЖ,% 37,1±7,8 46,5±7,1* 34,4±7,9 43,1±6,5*
Степень МН 3,4±0,4 0* 2,6±0,6 0,7±0,4*
ДЛА,ммрт.сг. 43,8±16,2 26,6±6,1 * 40,1± 14,3 29,1 ±5,4*
ФКМК,мм 37,3±3,6 29,1±1,6* 37,6±3,4 29,5±1,7*
ГКС, мм 12,2±1,2 - 11,3±1,4 7,2±1,1*
АПД,мм 46,3±5,2 - 45,3±5,5 41,5±2,6*
ПНС. см2 2,54±0,56 - 2,21 ±0,51 1,6±0,2*
МПР, мм 31,1±10,1 24,5±4,7* 32,1±8,5 24,9±3,7*

Примечание ДНА -  давление в легочной артерии; ФИ -  фракция изгнания; *р<0,005 по сравнению с исходным значением. 
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выраженное постинфарктное ремоделирование полости 
ЛЖ и снижение сократительной способности миокарда 
(табл. 4). Дооперационная клиническая характеристика 
умерших больных:

Класс стенокардии (по CCS) 3,2±0,8
Функциональный класс (по NYHA).............. 3,3±0,5
Фракция выброса ЛЖ, % ............29,8±3,7
Степень митральной недостаточности 2,5±0,5
ИКДО ЛЖ, мл/ м2 ...................131,4±29,3
ИКСО ЛЖ, мл/м2 ...................... 84,5±23,1
Практически у всех умерших пациентов (5 из 6 ) 

была выполнена сочетанная коррекция коронарной па­
тологии, митральной недостаточности и ремоделирова­
ние полости ЛЖ. У 2 больных операция носила экстрен­
ный характер. Полученные результаты подтверждают 
мнение большинства исследователей о том, что низкие 
функциональные резервы миокарда являются одним из 
ключевых факторов риска летального исхода у пациен­
тов, перенесших ишемическое ремоделирование полости 
ЛЖ, и с митральной недостаточностью [3, 4, 7, 10, 12]. 
Оцени- вая результаты ЭхоКГ после операции, необхо­
димо отметить статистически значимое уменьшение по­
лости ЛЖ и увеличение фракции выброса, а у пациентов 
после пластики МК -  значительное улучшение простран­
ственно-геометрических соотношений ЛЖ и МК за счет 
уменьшения сил натяжения, воздействующих на створки 
(табл. 4). Итогом геометрической реконструкции ЛЖ и 
клапанного аппарата является восстановление нормаль­
ной функции МК.
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