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Цель исследования — оценить эффективность модифицированной пластики митрального клапана в сравнении с традицион-
ными методами коррекции ишемической митральной недостаточности.

Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 80 пациентов с ИБС, осложненной ишемиче-
ской митральной недостаточностью. Средний возраст больных — 58,95±8,36 года; соотношение мужчин и женщин — 67:13. Сер-
дечная недостаточность II ФК (по классификации NYHA) выявлена у 6 больных (7,50%), III ФК — у 69 (86,25%), IV ФК — у 5 (6,25%).

Для определения значимости и генеза митральной недостаточности в дооперационном периоде применяли эхокардиографи-
ческое исследование. У 57 пациентов (71,25%) выявлена II степень митральной недостаточности, у 23 (28,75%) — III степень.

Операцией выбора для коррекции клапанного аппарата являлась аннулопластика. Пациентам 1-й группы (n=23) выполнена 
реконструктивная операция на митральном клапане с использованием полоски из аутоперикарда по разработанной нами методи-
ке в сочетании с аортокоронарным шунтированием (АКШ), во второй группе (n=26) — пластическая операция с использованием 
опорного кольца в сочетании с АКШ, пациентам третьей группы (n=31) — реваскуляризация миокарда без коррекции клапанного 
аппарата.

Результаты. Пациентам 2-й группы выполнена рестриктивная митральная аннулопластика жесткими опорными кольцами, 1-й 
группы — на полоске из аутоперикарда по типу мягкого опорного кольца, пациентам 3-й группы проведено изолированное АКШ.

Смерть в раннем послеоперационном периоде произошла у одного пациента из 2-й группы вследствие острого периопераци-
онного инфаркта миокарда.

Наиболее частыми осложнениями стали плеврит, острая сердечно-сосудистая недостаточность, острая дыхательная недоста-
точность, нарушения ритма сердца. Наименьшее количество осложнений отмечено в 3-й группе, пациентам которой выполнено 
изолированное АКШ. После операции у всех пациентов отмечалось уменьшение митральной регургитации, наиболее выраженное 
в группах с аннулопластикой.

При анализе непосредственных результатов операций выявлено, что пациенты 1-й и 2-й групп, подвергнутые сочетанным 
вмешательствам, имели более высокий процент осложнений, сроки пребывания их в ОРИТ увеличивались. Однако в этих группах 
отмечалось значительное улучшение функции митрального клапана. Пластика митрального клапана полоской из аутоперикарда по 
разработанной нами методике показала хороший гемодинамический эффект, отсутствие значимой регургитации в послеопераци-
онном периоде.
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The aim of the study was to assess the effectiveness of modified mitral valve repair in comparison with traditional methods of 
correcting ischemic mitral regurgitation.

Materials and Methods. The results of surgical treatment of 80 patients with coronary artery disease complicated by ischemic mitral 
regurgitation were analyzed. The mean age of the patients was 58.95±8.36 years; the ratio of men and women was 67:13. Heart failure of 
FC II (according to the NYHA classification) was detected in 6 patients (7.50%), FC III — in 69 (86.25%) patients, FC IV — in 5 (6.25%) 
patients.

Echocardiographic examination was used to determine the significance and genesis of mitral regurgitation in the preoperative period. 
57 patients (71.25%) were detected with grade II mitral regurgitation, 23 (28.75%) had grade III.

Annuloplasty was chosen as the operation for the correction of the valve apparatus. The patients of group 1 (n=23) underwent 
reconstructive surgery on the mitral valve using an autopericardial strip according to the technique, which we have developed, in combination 
with coronary artery bypass grafting (CABG), the patients of group 2 (n=26) underwent plastic surgery using a support ring in combination 
with CABG, patients of group 3 (n=31) had myocardial revascularization without correction of the valve apparatus.

Results. The patients of group 2 underwent restrictive mitral annuloplasty performed with rigid support rings, group 1 — with an 
autopericardial strip as a soft support ring, the patients of group 3 underwent CABG alone.

One patient from group 2 died in the early postoperative period due to acute perioperative myocardial infarction.
The most common complications were pleurisy, acute cardiovascular failure, acute respiratory failure, and cardiac arrhythmias. The 

smallest number of complications was noted in the group 3, where patients underwent CABG alone. After surgery, all the patients showed 
a decrease in mitral regurgitation, which was most pronounced in the groups with annuloplasty.

When analyzing the immediate results of the operations, it was revealed that the patients of groups 1 and 2, who underwent combined 
interventions, had a higher percentage of complications, and the length of their stay in the ICU increased. However, these groups showed a 
significant improvement in mitral valve functioning. Plasty of the mitral valve with an autopericardial strip according to the technique, which 
we have developed, demonstrated a good hemodynamic effect, the absence of significant regurgitation in the postoperative period.

Key words: ischemic mitral regurgitation; mitral valve reconstruction; coronary artery disease.

Введение

В настоящее время в хирургическом лечении ише-
мической болезни сердца (ИБС) достигнуты значи-
тельные успехи, однако до сих пор спорным остается 
вопрос о выборе наилучшей тактики ведения паци-
ентов с ишемической митральной недостаточностью 

(ИМН). В Североамериканских и Европейских реко-
мендациях по лечению больных ИБС с сопутствую-
щими заболеваниями клапанов сердца нет четких 
показаний к выбору способа оперативного лечения 
ИМН [1, 2]. Следует помнить, что ИМН является бо-
лезнью миокарда левого желудочка (ЛЖ). Клапан 
обычно не изменен, а регургитация возникает за 
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счет изменения архитектуры желудочка [3] и доволь-
но динамична: зачастую прогрессирует на митраль-
ном клапане от минимальной до тяжелой в течение 
короткого промежутка времени. Это зависит в основ-
ном от нагрузки на ЛЖ, однако часто бывает связано 
и с продолжающейся ишемией. Лечение пациентов с 
ИМН является непростой задачей в связи со многи-
ми осложнениями, вызванными прогрессированием 
атеросклероза. Кроме того, традиционные методы 
пластики митрального клапана несколько ограни-
чены: они работают только в одной плоскости и не 
всегда в состоянии решить проблемы с подклапан-
ным аппаратом [1, 2].

Ишемическую митральную недостаточность мож-
но объяснить, используя классификацию митраль-
ной регургитации А. Carpentier [4]. Этиологией в этом 
процессе является ИБС, и пациенты по определению 
должны иметь клиническую картину данного патологи-
ческого состояния, перенесенный инфаркт миокарда 
(ИМ), явления нарушения локальной или глобальной 
сократимости либо дилатацию (ремоделирование) 
ЛЖ. При ИМН в первую очередь изменяется натяже-
ние створок клапана (leaflet tethering) в результате ре-
моделирования желудочков, связанного с ишемией. 
Заднебоковое и апикальное смещение папиллярных 
мышц, которое коррелирует с дистанцией натяжения 
[5, 6] (tethering distance), ведет к верхушечному натя-
жению, ограничению подвижности свободного края и 
плохой коаптации створок (рис. 1). 

Натяжение вторичных хорд может способствовать 
«чайковидной» деформации передней створки, поэто-
му ее коррекция является целью определенной груп-
пы пластических операций [7]. Хотя обе сосочковые 
мышцы могут быть смещены, дистопия задней папил-
лярной мышцы, как правило, выражена сильнее, что 
приводит к более агрессивному натяжению сегмента 
Р3. Это особенно характерно при заднем ИМ, связан-
ном с окклюзией задней нисходящей артерии. В таких 
случаях струя митральной регургитации (МР) обычно 
эксцентричная, направлена кзади вдоль области Р3 
[8, 9]. И напротив, инфаркт в бассейне передней ни-
сходящей артерии ведет к глобальному ремоделиро-
ванию всего ЛЖ с вовлечением обеих папиллярных 
мышц, натяжению всех сегментов створок и к появле-
нию центральной струи регургитации.

В отличие от первичного поражения митрально-
го клапана, ремоделированию ЛЖ часто сопутствуют 
дилатация и изменение формы кольца, дистопия па-
пиллярных мышц и натяжение створки. Дилатация 
кольца при ИМН менее выражена, чем при дегенера-
тивных пороках, поэтому уменьшающая аннулопла-
стика рекомендована при натяжении створок на фоне 
ИМН. Больше других изменениям подвержена задне-
медиальная часть кольца [10–12], хотя на данный мо-
мент признается, что передняя часть при ИМН также 
удлиняется и выравнивается. Задний ИМ приводит к 
септально-боковой дилатации вдоль оси А1–P3, в то 
время как передний ИМ ведет к более глобальной 

септально-боковой дилатации, что вызывает симме-
тричное и круговое расширение кольца [13].

Несмотря на то, что большинство пациентов с 
ИМН уже перенесли ИМ и ремоделирование ЛЖ, 
острая ишемия с нарушением локальной сократимо-
сти может привести к аналогичным последствиям. 
В этих условиях одна реваскуляризация способст-
вует восстановлению сократимости миокарда и ис-
чезновению ИМН. Удлинение папиллярных мышц 
и пролапс створок являются редкой причиной ИМН, 
связанной с ИМ, и, как правило, не требуют выделе-
ния из более типичной формы ИМН, вызванной ог-
раниченной подвижностью створок. Изолированный 
базальный ИМ может привести к дилатации кольца 
без натяжения створок митрального клапана, и это, 
пожалуй, наиболее благоприятная дисфункция, свя-
занная с ИМН [1, 2, 5].

Цель исследования — оценить эффективность 
модифицированной пластики митрального клапана 
в сравнении с традиционными методами коррекции 
ишемической митральной недостаточности.

Материалы и методы

Проведен ретро- и проспективный анализ историй 
болезни, данных лабораторных и инструментальных 
исследований 80 пациентов с ИМН, проходивших ле-
чение в Специализированной клинической кардиохи-
рургической больнице (Н. Новгород) в 2015–2019 гг. 
Средний возраст больных — 58,95±8,36 года; соотно-
шение мужчин и женщин — 67:13. Сердечная недоста-
точность II функционального класса (ФК) по классифи-
кации NYHA выявлена у 6 больных (7,50%), III ФК — у 
69 (86,25%), IV ФК — у 5 (6,25%).

Струя 
митральной 
регургитации

Натяжение  
створок  

митрального  
клапана

Ремоделирование  
левого желудочка

Рис. 1. Механизм ишемической мит-
ральной недостаточности
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Для определения значимости и генеза митральной 
недостаточности применялось эхокардиографическое 
исследование. У 57 пациентов (71,25%) в доопераци-
онном периоде наблюдалась II степень митральной 
недостаточности, у 23 (28,75%) — III степень. Оценку 
степени митральной недостаточности проводили при 
помощи чреспищеводного эхокардиографического 
исследования, которое включало параметры, отража-
ющие внутреннюю геометрию структур митрального 
клапана: диаметр фиброзного кольца, межпапилляр-
ное расстояние, аннулопапиллярное расстояние, пло-
щадь натяжения створок, глубину коаптации створок. 
Существуют различные методы количественной оцен-
ки степени натяжения. Наиболее распространенным 
является простое измерение площади от створок 
до плоскости кольца митрального клапана, которое 
обычно выполняют в середину систолы, когда область 
находится на минимальном уровне. Для определения 
глубины коаптации, которая коррелирует с наличием 
и тяжестью ИМН, измеряют максимальное расстояние 
от края створок до плоскости кольца митрального кла-
пана [12].

Все пациенты были разделены на 3 группы:
в 1-й (n=23) группе выполняли реконструктивные 

операции на митральном клапане с использованием 
полоски из аутоперикарда по типу мягкого опорного 
кольца по разработанной нами методике с аортокоро-
нарным шунтированием (АКШ);

во 2-й группе (n=26) провели пластические опера-
ции с использованием жесткого опорного кольца в со-
четании с АКШ;

в 3-й группе (n=31) осуществляли реваскуляриза-
цию миокарда без коррекции клапанного аппарата.

Нами оптимизирована процедура пластики ми-
трального клапана при его недостаточности ишеми-
ческого генеза за счет применения фиксированного в 
0,6% растворе глутарового альдегида аутоперикарда, 
а также оригинального метода определения необходи-
мой длины полоски, что позволило выполнить эффек-
тивную коррекцию патологии без нарушения анатоми-
ческой конфигурации клапанного аппарата.

На этапе доступа к сердцу забирали полоску пе-
редней поверхности перикарда длиной 11–14 см и 
шириной 6–7 мм, тщательно обрабатывали от посто-
ронних тканей и погружали в 0,6% раствор глутаро-
вого альдегида на 10 мин. Затем отмывали пооче-
редно в трех емкостях с физиологическим раствором 
0,9% хлорида натрия, где хранили до момента ис-
пользования. При воздействии глутарового альде-
гида образуются поперечные сшивки коллагеновых 
волокон, которые значительно уменьшают биоре-
зорбцию ткани, повышая биосовместимость и атром-
богенность. Стабилизированный таким образом 
перикард вызывает минимальную макрофагально-
лимфоцитарную реакцию организма, сохраняет свою 
гистологическую структуру, что позволяет ему не те-
рять положительных свойств в течение длительно-
го времени. После доступа к митральному клапану 

и его визуализации накладывали П-образные швы 
плетеными лавсановыми нитями, покрытыми поли-
бутиратом размером 2-0 по USP, на фиброзное коль-
цо у основания задней створки с заходом на 8–10 мм 
выше передней и задней комиссур. Расстояние меж-
ду швами составляло около 1 мм, ширина шва — 
5–7 мм (рис. 2).

После наложения швов измеряли расстояние 
между комиссурами по длине нижней части фиброз-
ного кольца при помощи лигатуры (рис. 3). Такая тех-
ника измерения определяется большей подвержен-
ностью изменениям именно этой части фиброзного 
кольца при ИМН. Предлагаемый нами способ изме-
рения позволяет подобрать оптимальную длину по-
лоски в зависимости от исходного размера фиброз-
ного кольца митрального клапана, добиться хорошей 
коаптации створок и в то же время не допустить 
чрезмерной гиперкоррекции, приводящей к повыше-
нию градиента на митральном клапане, возникнове-
нию SAM-синдрома.

Далее отсекали часть аутоперикардиальной полос-

1 см

1

32

Рис. 2. Митральный клапан с наложенными П-образ-
ными швами вдоль основания задней створки (1) и 
выше передней (2) и задней (3) комиссур на 1 см

1 2

Рис. 3. Измерение расстояния между передней (1) и 
задней (2) комиссурами

Длина полоски
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Рис. 4. Прошитая аутоперикардиальная полоска (ука-
зано стрелкой) «сажается» на фиброзное кольцо ми-
трального клапана

Рис. 5. Конечный результат пластики: все швы завязаны, 
фиброзное кольцо митрального клапана уменьшилось, 
достигнута удовлетворительная коаптация створок

Модифицированная пластика митрального клапана при его недостаточности ишемического генеза

Т а б л и ц а  1
 Исходная характеристика пациентов

Показатели
1-я группа — АКШ +  

аутоперикардная  
полоска (n=23)

2-я группа —  
АКШ + кольцо 

 (n=26)
3-я группа —  
АКШ (n=31) p

Возраст, лет (Me [Q1; Q3]) 60,0  
[55,0; 65,0]

59,0  
[52,0; 63,0]

64,0 
[59,0; 69,0]

p1–2=0,452
p1–3=0,011
p2–3=0,002

Фракция выброса, % (Me [Q1; Q3]) 50,0  
[46,0; 55,0]

49,5 
[45,8; 54,3]

52,0 
[47,0; 58,0]

p1–2=0,652
p1–3=0,362
p2–3=0,180

Конечно-диастолический объем, мл  
(Me [Q1; Q3])

141,0 
[131,0; 154,0]

155,5 
[140,8; 174,3]

105,0 
[94,0; 115,0]

p1–2=0,009
p1–3<0,001
p2–3<0,001

NYHA II (р±σр):
   n
   %

1
4,35±4,25

1
3,85±3,77

4
12,90±6,02

p1–2>0,5
p1–3=0,11
p2–3=0,14

NYHA III (р±σр):
   n
   %

21
91,30±5,88

21
80,77±7,73

27
87,10±6,02

p1–2>0,05
p1–3>0,5
p2–3>0,5

NYHA IV (р±σр):
   n
   %

1
4,35±4,25

4
15,38±7,08

0
0,0

p1–2=0,091
p1–3=0,073
p2–3<0,001

Митральная регургитация II+ степени (р±σр):
   n
   %

12
52,17±10,42

14
53,85±9,78

31
100,0±0,0

p1–2>0,5
p1–3<0,001
p2–3<0,001

Митральная регургитация III+ степени (р±σр):
   n
   %

11
47,83±10,42

12
46,15±9,78

0
0,0

p1–2>0,5
p1–3<0,001
p2–3<0,001

ки необходимой (измеренной) длины, фиксировали 
двумя зажимами «москит» таким образом, чтобы вну-
тренняя (серозная) поверхность перикарда осталась 
кнаружи, и прошивали нитями, которыми ранее было 
прошито фиб розное кольцо митрального клапана 
(рис. 4).

После этого полоску опускали на фиброзное кольцо 
митрального клапана, все швы завязывали пятью уз-
лами, нити срезали (рис. 5).

Далее для подтверждения состоятельности клапа-
на проводили гидравлическую пробу, заключающуюся 
в наполнении ЛЖ жидкостью (0,9% раствором натрия 
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Т а б л и ц а  2
Характеристика пациентов в послеоперационном периоде, Me [Q1; Q3]

Показатели
1-я группа — АКШ + 

аутоперикардная  
полоска

2-я группа —  
АКШ + кольцо

3-я группа —  
АКШ p

Индекс реваскуляризации миокарда 3,0 [2,0; 4,0] 3,0 [2,0; 3,0] 3,0 [3,0; 4,0] p1–2=0,506
p1–3=0,703
p2–3=0,248

Конечно-диастолический объем, мл 135,0 [115,0; 138,0] 138,5 [127,8; 142,5] 100,0 [90,0; 112,0] p1–2=0,078
p1–3<0,001
p2–3<0,001

Фракция выброса, % 52,0 [48,0; 56,0] 50,0 [45,5; 55,3] 52,0 [49,0; 56,0] p1–2=0,416
p1–3=0,661
p2–3=0,172

ОРИТ, койко-день 3,0 [2,0; 5,0] 3,0 [2,0; 5,0] 2,0 [2,0; 3,0] p1–2=0,975
p1–3=0,013
p2–3=0,008

Митральная регургитация 0 степени (р±σр):
   n
   %

17
73,91±9,16

17
65,38±9,33

2
6,45±4,41

p1–2>0,5
p1–3<0,001
p2–3<0,001

Митральная регургитация I степени (р±σр):
   n
   %

6
26,0±9,16

9
34,62±9,33

23
74,19±7,86

p1–2>0,5
p1–3<0,001
p2–3<0,001

Митральная регургитация II степени (р±σр):
  n
  %

0
0,0

0
0,0

6
19,35±7,10

p1–2>0,5
p1–3<0,001
p2–3<0,001
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хлорида) и визуальном наблюдении наличия регурги-
тации на клапане. В случае ее отсутствия результат 
пластики считали положительным, операцию завер-
шали. Степень регургитации подтверждали при помо-
щи чреспищеводной эхокардиографии. При наличии 
значимой регургитации на митральном клапане при-
нимали решение о дополнительных методах коррек-
ции, вплоть до протезирования клапана.

Статистическую обработку выполняли с исполь-
зованием программного пакета SPSS Statistica 19.0. 
Наличие статистически значимого различия меж-
ду сравниваемыми группами, представленными чи-
словыми данными в соответствующих выборках, не 
удовлетворяющих критерию нормальности, опре-
деляли с помощью непараметрического критерия 
Манна–Уитни. Различия считались статистически зна-
чимыми при p<0,05. Для оценки нормальности распре-
деления выборок данных параметров состояния паци-
ентов применяли метод Колмогорова–Смирнова. Для 
выборок, не удовлетворяющих критерию нормально-
сти, данные представляли в виде Mе [Q1; Q3].

Наличие статистически значимого различия между 
группами сравнения, представленными долями (ча-
стотами) проявления искомого признака, определяли 
по методу Фишера φ* с угловым преобразованием. 
Процентные доли представляли с указанием стан-
дартного отклонения процентной доли (p±σp%).

Характеристики групп пациентов представлены в 
табл. 1.

Результаты
26 пациентам выполнена рестриктивная митраль-

ная аннулопластика жесткими опорными кольцами, 
23 — на полоске из аутоперикарда по типу мягкого 
опорного кольца. Кроме того, значительной части па-
циентов проведена пластика трикуспидального кла-
пана: 15 случаев в 1-й группе (65,2%) и 13 — во 2-й 
(50,0%). Пластика аневризмы ЛЖ выполнена 3 па-
циентам 1-й группы (13,0%) и одному — 2-й группы 
(3,8%). Всем пациентам 3-й группы проведено изоли-
рованное АКШ. Показатели эхокардиографии  и ре-
зультаты оперативных вмешательств представлены в 
табл. 2.

Смерть в раннем послеоперационном периоде 
произошла у одного пациента из 2-й группы вслед-
ствие острого периоперационного инфаркта ми-
окарда. Наиболее частыми осложнениями стали 
плеврит, острая сердечно-сосудистая недостаточ-
ность, острая дыхательная недостаточность, нару-
шения ритма сердца (табл. 3). Наименьшее количе-
ство осложнений отмечено в группе изолированного 
АКШ. После операции у всех пациентов отмечалось 
уменьшение митральной регургитации, наиболее 
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выраженное в группах с аннулопластикой. Фракция 
выброса ЛЖ увеличилась во всех группах.

Обсуждение
Ишемическая митральная недостаточность возни-

кает вследствие ишемии или инфаркта заднебоковой 
стенки ЛЖ в области прикрепления задней папилляр-
ной мышцы. Дилатация и дисфункция ЛЖ, вызываю-
щие боковое смещение задней папиллярной мышцы и 
ограничение подвижности задней митральной створки, 
ведут к вторичной/функциональной регургитации из-за 
невозможности сближения морфологически нормаль-
ных митральных створок (IIIb тип дисфункции митраль-
ного клапана по классификации А. Carpentier). В таком 
случае АКШ может улучшить данную патологическую 
ситуацию, только если заднебоковая стенка ЛЖ жиз-
неспособна, ишемизирована и есть возможность ре-
васкуляризации. Когда заднебоковая стенка ЛЖ и зад-
няя папиллярная мышца замещены рубцовой тканью, 
истончены или с аневризмой, то реваскуляризация 

этого миокарда вряд ли улучшит региональную со-
кратимость стенки или изменит вторичную МР. Также, 
если в этой области отсутствует целевая коронарная 
артерия, то существенное улучшение локальной со-
кратимости стенки и уменьшение вторичной МР мало-
вероятно после изолированного АКШ [14].

Во время коррекции митрального клапана при ИМН 
важную роль играют сохранение и защита миокар-
да и сердечно-легочная перфузия. При экспозиции 
митральный клапан может казаться нормальным. 
Основным методом коррекции является уменьше-
ние кольца и, соответственно, площади поверхности 
клапана. Такая техника гиперкоррекции была впер-
вые предложена Боллингом в 1995 г. и с тех пор ста-
ла стандартным техническим подходом при коррек-
ции ИМН. У подавляющего большинства пациентов 
может быть использовано маленькое (26-е или 28-е) 
кольцо. Хотя первоначально были опасения по пово-
ду возможных проблем, связанных с систолическим 
движением передней створки и митральным стено-
зом вследствие гиперкоррекции, эти механизмы не 

Т а б л и ц а  3
Летальность и осложнения в послеоперационном периоде (р±σр)

Показатели 1-я группа — АКШ +  
аутоперикардная полоска (n=23)

2-я группа — АКШ +  
кольцо (n=26)

3-я группа —  
АКШ (n=31) p

Летальность:
   n
   %

1
4,35±4,25

0
0,0

0
0,0

p1–2=0,062
p1–3=0,064
p2–3>0,5

Синдром полиорганной недостаточности:
   n
   %

3
13,04±7,02

1
3,85±3,77

1
3,23±3,17

p1–2=0,2
p1–3=0,086
p2–3>0,5

Острая сердечно-сосудистая недостаточность:
   n
   %

2
8,70±5,88

4
15,38±7,08

1
3,23±3,17

p1–2>0,5
p1–3>0,5
p2–3=0,047

Острая дыхательная недостаточность:
   n
   %

3
13,04±7,02

0
0,0

2
6,45±4,41

p1–2=0,004
p1–3>0,5
p2–3=0,028

Фибрилляция предсердий:
   n
   %

1
4,35±4,25

2
7,69±5,23

2
6,45±4,41

p1–2>0,5
p1–3>0,5
p2–3>0,5

Кровотечение:
   n
   %

1
4,35±4,25

2
7,69±5,23

0
0,0

p1–2>0,5
p1–3=0,064
p2–3=0,017

Тампонада:
   n
   %

1
4,35±4,25

2
7,69±5,23

0
0,0

p1–2>0,5
p1–3=0,064
p2–3=0,017

Реостеосинтез грудины:
   n
   %

1
4,35±4,25

1
3,85±3,77

0
0,0

p1–2>0,5
p1–3=0,064
p2–3=0,07

Энцефалопатия:
   n
   %

2
8,70±5,88

3
11,54±6,27

0
0,0

p1–2>0,5
p1–3=0,015
p2–3=0,003

Плеврит:
   n
   %

4
17,39±7,90

8
30,77±9,05

1
3,23±3,17

p1–2=0,3
p1–3=0,035
p2–3<0,001

Модифицированная пластика митрального клапана при его недостаточности ишемического генеза
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привели к неблагоприятным клиническим осложнени-
ям ни в одном долгосрочном ряду наблюдений. Тип 
кольца, используемого для коррекции митрального 
клапана, является важным, по мнению многих авто-
ров. J. Magne и коллеги [15] сообщали о 80% рециди-
вов у пациентов со II+ степенью регургитации через 
6 мес после операции при пластике митрального кла-
пана большими гибкими и/или неполными кольцами. 
Другие исследователи [16] показали, что коррекция 
неполными кольцами приводит к высоким уровням ре-
цидива МР, а остаточная ИМН повышает вероятность 
неблагоприятных событий. M.T. Spoor и соавт. [17] со-
общили о пятикратном увеличении рецидивов МР у 
пациентов с коррекцией МК при ИМН в случае исполь-
зования гибких колец в противоположность замкнутым 
жестким кольцам. Наконец, S. Silberman и соавт. [18] 
при анализе предикторов остаточной МР и рециди-
ва ИМН определили размер ЛЖ и тип кольца как два 
наиболее важных фактора, влияющих на возврат МР. 
По данным работы [18], замкнутые жесткие кольца по-
казали наилучшие результаты. С другой стороны, как 
показало наше исследование, наибольшим изменени-
ям подвержена заднемедиальная часть кольца, кото-
рая как раз и является основной целью при пластике 
полоской из аутоперикарда. Кроме того, эластичная 
структура полоски не препятствует естественному 
движению фиброзного кольца митрального клапана 
во время сердечных сокращений. В то же время мож-
но выполнить гиперкоррекцию локальных сегментов 
фиброзного кольца, где дилатация более выражена.

После окончания искусственного кровообращения 
МР не должна быть обнаружена при помощи чреспи-
щеводной эхокардиографии ни во время, ни после 
операции. Кроме того, область коаптации должна 
быть по крайней мере 8–10 мм (т.е. достаточно глу-
бокой). Если под анестезией такого не происходит, 
то риск рецидива МР в послеоперационном периоде 
возрастает. Также к важнейшим предикторам возврата 
ИМН относят объемные показатели ЛЖ (конечно-ди-
астолический объем, конечно-систолический объем), 
межпапиллярную дистанцию, папилло-аннулярную 
дистанцию, рестриктивный тип диастолической дис-
функции ЛЖ [19]. Когорта пациентов с тяжелой ИМН, 
выраженными изменениями архитектоники ЛЖ, нали-
чием факторов риска рецидива МР должна подвер-
гаться тщательному обсуждению, поскольку возмож-
ности пластических операций на митральном клапане 
в таких случаях ограничены и, по данным некоторых 
исследований [20], в большом количестве случаев они 
оказываются неэффективными уже в среднеотдален-
ном периоде.

Заключение
При анализе непосредственных результатов опера-

ций выявлено, что пациенты 1-й и 2-й групп, которым 
проводились сочетанные вмешательства, имели более 
высокий процент осложнений, сроки их пребывания в 

ОРИТ были увеличены. Однако в этих группах отме-
чалось значительное улучшение функции митрально-
го клапана по сравнению с пациентами, перенесши-
ми изолированное аортокоронарное шунтирование. 
Пластика митрального клапана полоской из аутопери-
карда по разработанной нами методике показала хоро-
ший гемодинамический эффект, отсутствие значимой 
регургитации в послеоперационном периоде.
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