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Аннотация
Одним из наиболее частых осложнений ишемической болезни сердца (ИБС) является ишемическая митральная 
недостаточность (ИМН). Около 20% больных ИБС страдают от возникновения и прогрессирования ИМН, чаще она 
наблюдается у пациентов, перенесших инфаркт миокарда нижней стенки левого желудочка (ЛЖ). Известно, что наличие 
митральной регургитации (МР) снижает выживаемость пациентов независимо от наличия ИБС. Накопленный опыт в 
области диагностики и тактики хирургического лечения ИМН на сегодняшний день неоднозначен, несмотря на множество 
проводимых исследований. В частности, остаются нерешенными такие важные проблемы, как определение предикторов 
и факторов риска возникновения рецидива ИМН после хирургического лечения, а также показания к вмешательству на 
митральном клапане, выбор оперативной тактики для коррекции умеренной и пограничной ИМН. Определение факторов 
риска неблагоприятного исхода каждого метода хирургического лечения пограничной ИМН поможет специалисту принять 
правильное решение в вопросе лечения вышеупомянутой патологии. В данном обзоре литературы представляется весь 
спектр современных хирургических методов лечения пограничной и умеренной ишемической митральной дисфункции, 
оцениваются результаты наиболее распространенных изолированных и сочетанных операций, анализируются факторы 
риска неблагоприятного исхода в отдаленном периоде после их выполнения, предлагаются оригинальные подходы к 
тактике хирургического лечения ИМН.
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) в настоящее 

время остается главной причиной смертности населе-
ния в России и в мире. Ежегодно в Европе от различ-
ных форм ИБС умирают около 1,8 млн человек. Частым 
осложнением ИБС является ишемическая митральная 
недостаточность (ИМН). Примерно у 20% пациентов с 
ИБС имеются проявления митральной недостаточно-
сти (МН) различной степени выраженности. Чаще ИМН 
встречается у пациентов, перенесших инфаркт миокарда 
нижней стенки левого желудочка (ЛЖ), что обусловлено 
значительной уязвимостью задней папиллярной мышцы 
и частым возникновением ее дисфункции при ишемиче-
ском повреждении миокарда, кровоснабжаемого ветвями 
правой коронарной артерии [1]. ИМН развивается у 50% 
пациентов, перенесших инфаркт миокарда, причем уме-
ренная или тяжелая ИМН встречается более чем у 10% 
из них [2, 3].

Распространенность ишемическая митральная регур-
гитация (ИМР) растет, только в США она составляет от 1,6 
до 2,9 млн человек [4]. Известно, что наличие митраль-
ной регургитации (МР) снижает выживаемость пациентов 
независимо от наличия ИБС. M.S. Hickey и соавт. в своем 
исследовании показали, что летальность пациентов, име-
ющих тяжелую МН, составляет 40%, умеренную – 17%, 
легкую – 10%. Летальность пациентов, не имеющих МН, 
составляет 6% [5]. У пациентов с ИБС ИМР повышает ри-
ски неблагоприятных сердечных событий. Так, в иссле-
довании SAVE (Survival and Ventricular Enlargement) было 
продемонстрировано, что ИМР повышает риск смерти от 
сердечно-сосудистых событий у пациентов, перенесших 
трансмуральный инфаркт миокарда и имеющих проявле-
ния сердечной недостаточности (СН) – 5-летняя леталь-
ность в группе из 194 пациентов с ИМН составила 24%, 
без ИМН – 16% [6]. В настоящее время ИМР является 
одним из наиболее сложных проявлений ИБС с точки 
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зрения выбора правильной методики лечения. Даже для 
опытной мультидисциплинарной команды специалистов, 
включающей кардиологов, врачей функциональной диа-
гностики и кардиохирургов, ИМН зачастую не представ-
ляется легко решаемой проблемой. Накопленный опыт в 
области диагностики, консервативной терапии, опреде-
ления показаний и тактики хирургического лечения ИМН 
на сегодняшний день неоднозначен, несмотря на множе-
ство проводимых исследований. В частности, остаются 
нерешенными такие важные проблемы, как определение 
предикторов рецидива ИМН после хирургического лече-
ния, а также показания и выбор тактики оперативного ле-
чения умеренной и пограничной ИМН. 

История изучения, этиология, патогенез и место 
ишемической дисфункции митрального клапана  
в современной классификации митральной  
недостаточности

Впервые ИМН описал G.E. Burch в 1963 г., назвав 
данную патологию синдромом дисфункции папиллярных 
мышц, а позже ИМР [7].

Существует множество различных определений ИМН, 
основные аспекты которых можно изложить следующим 
образом: ИМН – это заболевание, возникшее в результате 
перенесенного инфаркта миокарда, при котором створки 
и хорды митрального клапана (МК) остаются интактными, 
но имеется дисбаланс между силами фиксации и сила-
ми закрытия створок МК [8–10]. В зависимости от выра-
женности МР, по данным эхокардиографии (ЭхоКГ), МН 
подразделяется на легкую, умеренную, пограничную и 
выраженную.

В нашей работе будут рассмотрены варианты лече-
ния умеренной и пограничной МН. Согласно рекоменда-
циям Американской Ассоциации Сердца по клапанной 
патологии, умеренная (прогрессирующая) МН характери-
зуется следующими ЭхоКГ-показателями: эффективная 
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площадь отверстия регургитации (ERO) < 0,40 см2, объем 
регургитации (Rvol) < 60 мл, фракция регургитации (RF) 
< 50%, региональное нарушение движения стенок с ЛЖ с 
легким тетерингом одной из створок, дилатация фиброз-
ного кольца МК с легким центральным нарушением коап-
тации створок.

Выраженной МН соответствуют следующие значения: 
эффективная площадь отверстия регургитации (ERO) 
≥ 0,40 см2, объем регургитации (Rvol) ≥ 60 мл, фракция 
регургитации (RF) ≥ 50%, региональное нарушение дви-
жения стенок, сопровождающееся дилатацией ЛЖ, выра-
женным тетерингом одной из створок, дилатация фиброз-
ного кольца МК с выраженным центральным нарушением 
коаптации створок [11].

С практической точки зрения целесообразно выде-
лить пограничную МН, которой соответствуют следую-
щие ЭхоКГ-критерии: эффективная площадь отверстия 
регургитации (ERO) = 0,30–0,45 см2, объем регургитации 
(Rvol) = 50–65 мл, фракция регургитации (RF) = 40–55%, 
региональное нарушение движения стенок с ЛЖ со зна-
чимым тетерингом одной из створок, дилатация фиброз-
ного кольца МК с умеренным центральным нарушением 
коаптации створок. Стоит отметить, что данные ЭхоКГ-по-
казатели пограничной ИМН не статичны, они варьируют в 
зависимости от физических нагрузок, системного артери-
ального давления и других факторов.

Нарушение кровотока по коронарным артериям и, как 
следствие, возникновение инфаркта миокарда сегментов 
ЛЖ, лежащих под сосочковыми мышцами (чаще в обла-
сти боковой или нижней стенки ЛЖ), приводит к ремоде-
лированию данной области. В результате этого сосочко-
вые мышцы смещаются апикально, латерально и кзади, 
а ЛЖ стремится принять сферическую форму (дилатация 
ЛЖ наиболее выражена в средней части задне-нижней 
стенки, на уровне крепления задней папиллярной мыш-
цы). Развивается чрезмерное натяжение базальных хорд 
в систолу ЛЖ и уменьшение амплитуды систолического 
движения створок МК, уменьшается и смещается ближе к 
верхушке ЛЖ зона коаптации створок клапана. 

При выполнении эхокардиографического иссле-
дования характерная деформация передней створки 
описывается как «симптом чайки» [12]. В зарубежной 
литературе силы, действующие на створки МК и обу-
словливающие их натяжение, называются «tethering», а 
состояние излишне натяженных створок МК – «tenting». 
Из-за патологического ремоделирования ЛЖ расширя-
ется фиброзное кольцо МК (чаще в септолатеральном 
направлении), снижается систолическая функция ЛЖ, 
развивается сегментарная диастолическая дисфункция 
ЛЖ, обусловленная высокой жесткостью миокарда обеих 
папиллярных мышц и прилегающих сегментов миокарда 
ЛЖ, нарушается синхронная работа сосочковых мышц, 
развивается глобальная диссинхрония ЛЖ (особенно в 
базальных отделах). Патологический круг замыкается, 
и процесс носит самовоспроизводящийся характер, по-
скольку МР приводит к дилатации ЛЖ, что, в свою оче-
редь, приводит к дальнейшему смещению папиллярных 
мышц, расширению фиброзного кольца МК и дальнейше-
му прогрессированию МР [13, 14].

Наиболее детальной и распространенной в мире клас-
сификацией МН является классификация A. Carpentier 
[15]. Дисфункция створок (с ограничением движения их 
краев в систолу), приводящая к наиболее распространен-
ной форме ИМН, относится к типу IIIb, согласно данной 

классификации. ИМН, возникающая при нормальном 
движении створок, но обусловленная изолированной ди-
латацией фиброзного кольца клапана (аннулоэктазией), 
относится к I типу. У некоторых пациентов развивается 
ИМН II типа, характеризующаяся избыточной подвижно-
стью створок МК. Такая дисфункция возникает в резуль-
тате острой (разрыв сосочковой мышцы) или хрониче-
ской (фиброз и удлинение сосочковой мышцы) ишемии 
миокарда. 

Хирургическое лечение умеренной и пограничной 
ишемической митральной недостаточности 

В настоящее время в распоряжении кардиохирургов 
имеется несколько стратегий коррекции нарушения запи-
рательной функции МК ишемической природы. В случае 
наличия у пациента не более чем умеренной ИМН и воз-
можности реваскуляризации (коронарного шунтирования 
(КШ)) коронарных артерий, кровоснабжающих участки 
миокарда, ответственные за возникновение МН (напри-
мер, папиллярные мышцы), возможно выполнение КШ 
без вмешательства на МК. 

Иной сценарий предполагает дополнение КШ пласти-
ческими вмешательствами на створках, фиброзном коль-
це клапана или папиллярных мышцах при пограничной 
ИМН, вызванной аннулоэктазией, удлинением папилляр-
ных мышц или избытком тканей задней створки МК. При 
рестриктивных изменениях створок, вызванных рубце-
ванием общирных фрагментов стенки желудочка, выра-
женном расширении и значительном снижении сократи-
тельной функции ЛЖ, высоких прогностических рисках 
рецидива МН после выполнения клапаносохраняющей 
операции, а также в ряде других клинических ситуаций 
предпочтение отдается протезированию МК различными 
типами протезов.

Если в отношении выраженной ИМН актуальные кли-
нические рекомендации однозначно предписывают вы-
полнение оперативной или малоинвазивной коррекции 
клапанного порока, то для группы пациентов с умеренной 
и пограничной ИМН не существует общепринятой тактики 
хирургического лечения и критериев необходимости до-
полнения КШ сочетанным вмешательством на клапане. 

Существует множество разнообразных точек зрения 
по данному вопросу, однако анализ нашего опыта хирур-
гического лечения ИМН (в Клинике высоких медицинских 
технологий им. Н.И. Пирогова выполнено более 400 вме-
шательств по поводу данной патологии) показывает, что 
у большинства больных с умеренной ИМН и адекватным 
состоянием дистального коронарного русла предпочти-
тельно воздержаться от вмешательства на клапане. В то 
же время в группе больных с пограничной ИМН и возмож-
ностью восстановить функцию клапана хирургическим пу-
тем предпочтительно выполнение клапаносохраняющих 
вмешательств. Тактика лечения наиболее часто встреча-
емых групп пациентов представлена на рисунке 1.

Имплантационная аннулопластика митрального 
клапана

Имплантация опорного кольца МК является «золотым 
стандартом» лечения большинства случаев умеренной / 
пограничной ИМН. Она может выполняться изолирован-
но, однако при отрыве хорд первого порядка от створок 
МК или папиллярных мышц имплантация жесткого опор-
ного кольца дополняет триангулярную или квадриангу-
лярную (трапецевидную) резекцию створки МК. 
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Возможно выполнение имплантационной аннулопла-
стики совместно с продольной или поперечной пликацией 
скомпрометированных участков задней створки МК [16]. 
Опорные кольца, используемые для аннулопластики МК 

при ИМН, целесообразно классифицировать в зависимо-
сти от их жесткости и формы. Классификация опорных 
колец, а также их наиболее часто используемые россий-
ские и зарубежные модели представлены в таблице 1.

Рис. 1. Тактика лечения наиболее часто встречаемых групп пациентов с ишемической митральной недостаточностью
Fig. 1. Treatment tactics for the most common groups of patients with ischemic mitral regurgitation

Таблица 1. Классификация опорных колец митрального клапана
Table 1. Classification of mitral valve support rings

Степень жесткости опорного кольца Форма Наиболее известные представители
Иностранные

Ригидные

D-образные (замкнутые) плоские
Carpentier-Edwards Classic

Carbomedics Annuloflo

Седловидные
Carpentier-McCarthy-Adams IMR ETlogix

GeoForm
Prifile 3D

Гибкие
D-образные (замкнутые) Duran AnCore

C-образные (разомкнутые) Cosgrove Edwards flexible band

Полуригидные
Седловидные

Carpentier-Edwards Physio I
Carpentier-Edwards Physio II

D-образные (замкнутые) плоские Carbomedics Memo 3D
C-образные (разомкнутые) Colwin Galloway Future Band

Отечественные

Стандартные полужесткие

Разомкнутого контура МедИнж Standart
Замкнутого контура без прогиба МедИнж D-ring 15

Замкнутого контура с прогибом МедИнж D-ring 16
НеоКор «Neo Ring»

Жесткие Замкнутого контура МедИнж Rigid

Мягкие
Разомкнутого контура МедИнж C-FLEX
Замкнутого контура МедИнж FLEX
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В зависимости от типа ИМН, согласно Carpentier, сле-
дует использовать то или иное опорное кольцо. Напри-
мер, опорные кольца МедИнж Rigid, Carpentier-Edwards 
Classic, Carbomedics Annuloflo применяются при изолиро-
ванной аннулодилатации (I тип). Диаметр данных колец 
значительно меньше, чем диаметр дилатированного фи-
брозного кольца МК, поэтому их имплантация демонстри-
рует достаточно надежную коррекцию ИМН. Кольца Ме-
дИнж D-ring 16, НеоКор «Neo Ring», Carpentier-Edwards 
Physio, GeoForm рекомендуется использовать при симме-
тричном смещении папиллярных мышц и формировании 
центральной струи регургитации (симметричный тип IIIb) 
[17]. Данные кольца имеют седловидную форму, что по-
зволяет не только уменьшать переднезадний размер фи-
брозного кольца МК, но и подтягивать сегмент Р2 задней 
створки МК вверх и внутрь, к А2-сегменту передней створ-
ки. Данные типы колец имеют преимущества перед стан-
дартными кольцами в отношении коррекции МР типа IIIb, 
так как при их имплантации отсутствует необходимость 
подбора кольца меньшего размера для достижения стой-
кого эффекта аннулопластики, что минимизирует риски 
формирования функционального митрального стеноза. 

Кольцо Carpentier-McCarthy-Adams IMR Etlogix реко-
мендуется использовать в случае асимметричного сме-
щения папиллярных мышц (асимметричный IIIb-тип) [18]. 
Данное кольцо имеет асимметричное углубление в проек-
ции сегментов P2 и P3 задней створки МК, что позволяет 
увеличить коаптацию створок за счет подтягивания дан-
ных сегментов. Однако существуют исследования, сооб-

щающие о формировании функционального митрального 
стеноза после установки кольца Carpentier – McCarthy – 
Adams IMR ETlogix [19].

Осложнения имплантационной аннулопластики 
митрального клапана
Функциональный митральный стеноз после 
имплантационной аннулопластики митрального 
клапана опорным кольцом

Постинфарктное ремоделирование ЛЖ и, как след-
ствие, тетеринг хорд МК приводит к ограничению подвиж-
ности створок не только в систолу, но и в диастолу, что 
обусловливает вероятность формирования митрального 
стеноза даже при отсутствии сопутствующих органиче-
ских поражений МК. Однако, как правило, степень ре-
стрикции створок недостаточно велика для того, чтобы 
вызвать тяжелый митральный стеноз с выраженными 
клиническими проявлениями. Механика аннулопласти-
ки МК при ИМР заключается в уменьшении фиброзного 
кольца МК на один или несколько размеров. Логичным 
результатом такого уменьшения может явиться функ-
циональный стеноз МК. На рисунке 2 схематично пред-
ставлен механизм формирования функционального ми-
трального стеноза: до операции угол открытия створок 
а1 снижен, размер отверстия створок слегка уменьшен, 
а скорость потока наполнения увеличена. После имплан-
тации опорного кольца размер отверстия МК еще больше 
уменьшается, а скорость потока наполнения значительно 
увеличивается [21]. 

Рис. 2. Механизм формирования функционального митрального стеноза [21]
Примечание: A – схема механизма развития функционального митрального стеноза, Б – параметры количественной оценки подклапанного диасто-
лического ограничения подвижности створок МК, В – ЭхоКГ-критерии: скорость открытия створок МК, скорость потока наполнения, размеры отвер-
стия МК. ℓ1 – размер отверстия МК на уровне кончиков створок, ℓ2 – размер отверстия МК на уровне фиброзного кольца МК, а1, а2 – углы открытия 
створок, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое предсердие, Ао – аорта. 
Fig. 2. The mechanism of functional MS formation [21]
Note: MS – mitral stenosis.
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Существует точка зрения, что развитие функциональ-
ного митрального стеноза связано с величиной исходной 
легочной гипертензии [20]. K.  Kubbota и соавт. считают, 
что имплантация 3D кольца меньшего размера, чем диа-
метр фиброзного кольца МК приводит к диастолической 
подклапанной фиксации створок [21]. Они предположили, 
что увеличение трансмитрального градиента вызывает 
уменьшение толерантности к физическим нагрузкам и 
повышение функционального класса хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН).

Однако P.B.  Bertrand и соавт. опровергли эту точку 
зрения. В своем исследовании они показали, что транс-
митральный градиент, развившийся после рестриктивной 
аннулопластики, выполняемой по поводу ИМР, не кор-
релирует с функциональной способностью пациентов, 
определяемой по максимальному поглощению кислоро-
да во время велоэргометрии. Функциональные показа-
тели пациентов зависят не только от трансмитрального 
градиента, но и от гемодинамических факторов, таких как 
сократительная способность ЛЖ и сердечный выброс, 
что говорит о том, что трансмитральный градиент не сто-
ит интерпретировать как вредный фактор, его необходи-
мо рассматривать в совокупности с гемодинамическими 
показателями [22].

В своем следующем исследовании авторы показали 
влияние EOAi (индексированное значение эффективной 
площади открытия клапана) на функциональные возмож-
ности пациентов после аннулопластики МК. Несмотря на 
фиксированный размер фиброзного кольца МК, размер 
EOA менялся у пациентов во время физической нагрузки. 
Это изменение (EOAi) говорит о том, что решающую роль 
в формировании функционального митрального стеноза 
у пациентов, перенесших аннулопластику фиброзного 
кольца, играет подклапанная диастолическая фиксация 
створок, а в частности диастолический тетеринг перед-
ней створки МК [23].

Рецидивирующая ишемическая митральная  
недостаточность после имплантационной  
аннулопластики митрального клапана

В ряде случаев установка некорректно подобранных 
гибких опорных колец или опорных колец разомкнутого 
контура приводит к возврату МН в послеоперационном 
периоде. Данное осложнение может остаться незаме-
ченным во время основного этапа операции, а также 
во время интраоперационной чреспищеводной ЭхоКГ 
(ЧП-ЭхоКГ). Поэтому весьма важным является пра-
вильный подбор опорного кольца для аннулопластики 
в зависимости от этиологии и типа МН. Тем не менее 
рецидив МН после имплантационной аннулопласти-
ки может произойти, несмотря на правильный выбор 
типа и размера опорного кольца. В этой связи инте-
ресно разобрать различные предикторы рецидива МН 
после хирургического лечения умеренной / погранич- 
ной ИМН.

Предикторы и факторы риска рецидива ИМН  
после выполнения изолированного КШ  
у пациентов с умеренной и пограничной ИМН

На сегодняшний день нет полного списка предикторов 
и факторов риска рецидива ИМН после выполнения аор-
токоронарного шунтирования (АКШ) без вмешательства 
на МК. Анализ немногочисленных литературных источни-
ков показал лишь некоторые наиболее очевидные пре-

дикторы успеха такой операции и единичные факторы 
риска прогрессирования. М.Н. Penicka и соавт. в рандоми-
зированном исследовании [24] обнаружили, что наличие 
жизнеспособного миокарда и отсутствие диссинхронии 
между сосочковыми мышцами являются благоприятны-
ми показателями уменьшения ИМР после АКШ. J. Braun 
и соавт. [25] продемонстрировали, что дооперационное 
расширение ЛЖ было в значительной степени нивелиро-
вано обратным ремоделированием и регрессированием 
ИМН после выполнения АКШ. D.S. Jeong и соавт. [26], а 
также K. Fattouch и соавт. [27] предположили, что у паци-
ентов с умеренной ИМН и фракцией выброса (ФВ) ЛЖ 
менее 40% проведение АКШ без коррекции функции кла-
пана не рекомендуется из-за высокой частоты рецидиви-
рующей МР и смертности, связанной с последствиями ее 
прогрессирования. X. Sun [28] и ряд других авторов [29, 
30] показали положительное влияние реваскуляризации 
задненижнего сегмента ЛЖ, которое характеризовалось 
обратным регионарным ремоделированием. Данный 
факт свидетельствует о том, что восстановление кро-
воснабжения задненижнего сегмента ЛЖ является пре-
диктором благоприятного прогноза после АКШ у пациен-
тов с умеренной и пограничной ИМР.

Предикторы рецидива ИМН после  
реконструктивных вмешательств на МК  
у пациентов с умеренной ИМН

Сочетанная операция коррекции порока МК и АКШ яв-
ляется перспективным методом устранения пограничной 
ИМН, однако в послеоперационном периоде также име-
ются значимые риски ее рецидива. Значительная часть 
факторов риска относятся к анатомическим (первичным 
и вторичным) особенностям строения клапана и подкла-
панных структур.

J. Magne и соавт. в своем исследовании выявили, что 
наиболее информативным предиктором прогрессирова-
ния МН у пациентов, перенесших рестриктивную аннуло-
пластику по поводу ИМН, был угол задней створки ≥ 45°. 
R. Capoulade и соавт. [31] сообщили, что несоответствие 
размера кольца МК и систолического размера ЛЖ также 
связано с повышенным риском рецидива МР. Существу-
ют и другие факторы, определяющие возврат МР у паци-
ентов с умеренной ИМР после сочетанной пластики МК и 
АКШ (табл. 2) [32–42].

Таблица 2. Предикторы возврата митральной регургитации после 
сочетанной операции (коронарное шунтирование + аннулопластика 
митрального клапана)
Table 2. Predictors of MR return after combined surgery (CABG + MV 
annuloplasty)

Параметры

Значение, указывающее на 
повышенный риск рецидива 

МН после хирургической 
коррекции

Трансторакальное ЭхоКГ
Площадь натяжения створок [32] ≥ 2,5 см2

Высота натяжения створок [32] ≥ 1 см
Задний угол тетеринга [32] ≥ 45°
Угол тетеринга сегмента P3 [33] ≥ 29,9°
Передний угол тетеринга [34] ≥ 39,5°
Соотношение переднего и заднего 
углов тетеринга [34] ≥ 0,76

Угол экскурсии передней створки 
[34] ≤ 35°
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Параметры

Значение, указывающее на 
повышенный риск рецидива 

МН после хирургической 
коррекции

Дистальный угол передней 
створки [34] > 25°

Межпапиллярная дистанция [35] > 20 мм
Соотношение конечно-
диастолического размера ЛЖ / 
площади поверхности тела [36]

> 3,5 см/м2

Конечно-систолический объем 
ЛЖ [36] ≥ 145 мл

Индекс систолической 
сферичности [37] ≥ 0,7

Индекс работоспособности 
миокарда [37] ≥ 0,9

Индекс движения стенок [37] ≥ 1,5
Диссинхрония папиллярных мышц 
[38] > 58 мс

Кинетика базальной стенки ЛЖ [42] Аневризма / дискинез
Диастолическая функция ЛЖ [39, 40] Рестриктивная ДД

ЧП-ЭхоКГ
Диаметр фиброзного кольца МК [40] ≥ 37 мм
Площадь натяжения [41] ≥ 1,6

Note: MR – mitral regurgitation, CABG – coronary artery bypass grafting, 
MV – mitral valve.

Сравнительные результаты сочетанной операции 
(коррекции порока МК и АКШ) и операцией  
изолированного АКШ у больных с пограничной ИМН

В настоящее время в литературе представлены раз-
личные точки зрения относительно целесообразности 
дополнения операции КШ вмешательством на МК при 
хирургической коррекции умеренной и пограничной ИМН.

Первая точка зрения представлена данными ряда 
исследований, показавшими, что сочетанная операция у 
пациентов с умеренной ИМР имеет лучшие отдаленные 
результаты по сравнению с изолированным АКШ [44, 45]. 
А.М. Чернявский и соавт. выявили статистически значи-
мые различия в показателе отсутствия прогрессирования 
МН через год после операции: в группе сочетанной опера-
ции прогрессирование отсутствовало у 42% пациентов в 
сравнении с 3% в группе изолированного АКШ (p < 0,001). 
Оба метода показали хорошие результаты в отношении 
улучшения клинического состояния пациентов с умерен-
ной ИМР [43]. В.А. Чрагян и соавт. определили достовер-
ную разницу в выживаемости между группами в ходе ше-
стилетнего периода наблюдения: при выполнении КШ и 
КШ в сочетании с пластикой МК выживаемость составила 
53 и 74% соответственно (р = 0,05) [46].

После сочетанной операции АКШ и пластики МК от-
мечается значительно более стойкое снижение степе-
ни МР и уменьшение функционального класса ХСН по 
NYHA, чем при изолированном АКШ, что находит свое 
подтверждение в ряде работ [47, 48].

Противоположная точка зрения представлена в ряде 
клинических исследований, продемонстрировавших, что 
выполнение операции КШ, последующее обратное ремо-
делирование и восстановление сократительной способ-
ности ряда сегментов миокарда приводят к улучшению 
запирательной функции МК в долгосрочной перспективе. 
Например, в исследовании M.A. Narayanan и соавт. [49] 

показано, что пациентам с умеренной ИМН вполне до-
статочно выполнение изолированного АКШ. Они предста-
вили метаанализ 11 крупных исследований со средним 
сроком наблюдения 35,3 мес. среди пациентов с умерен-
ной ИМН, которым проводилось изолированное АКШ или 
АКШ + аннулопластика МК. Авторами были получены 
следующие результаты: смертность от всех причин, ран-
няя смертность и частота острых нарушений мозгового 
кровообращения были сопоставимы в обеих группах. Не-
благоприятные события во время отдаленного периода 
наблюдения встречались реже в группе изолированного 
АКШ, а значимых различий в изменении ЭхоКГ-параме-
тров (ФВ ЛЖ, КДО, КСО) получено не было. 

L. Seese и соавт. [50] провели исследование, выводы 
которого согласуются с метаанализом M.A. Narayanan. В 
исследование были включены 528 пациентов с умерен-
ным ИМН, которым было выполнено изолированное АКШ. 
Прогрессирование ИМН до тяжелой степени (2,2%) или 
повторные вмешательства на МК (0,2%) в течение 5 лет 
были признаны статистически незначимыми. Выживае-
мость через 30 дней (95,8%), 1 год (89,6%) и 5 лет (76,6%) 
была приемлемой. Кроме того, отсутствие повторной го-
спитализации по поводу прогрессирования СН составило 
92,6% случаев через 30 дней после операции, 79,9% – 
через 1 год, 65,0% – через 5 лет. Дальнейший субанализ, 
сравнивающий АКШ с сочетанным КШ и аннулопластикой 
МК, показал сопоставимость групп по выживаемости, по-
вторным госпитализациям, повторным вмешательствам 
на МК и выраженности резидуальной МР.

Из представленных данных можно сделать вывод, 
что выполнение АКШ без вмешательства на МК может 
быть достаточным и, возможно, лучшим вариантом  
для пациентов с умеренной ИМН и жизнеспособным 
миокардом, особенно в области нижне-латеральной  
стенки. Сочетанное восстановление запирательной 
функции МК может быть эффективным для пациентов 
с пограничной ИМР, сниженным объемом жизнеспособ-
ного миокарда, значимым расширением ЛЖ и меньшей 
вероятностью обратного ремоделирования ЛЖ после 
реваскуляризации. 

Альтернативные клапаносохраняющие методики 
коррекции ишемической митральной  
недостаточности и их особенности

Установка кольца меньшего размера уменьшает ла-
терально-перегородочный диаметр фиброзного кольца 
МК, но не устраняет непосредственную причину МР, а 
именно тетеринг створок МК (как диастолический, так и 
систолический), который ухудшает гемодинамические 
характеристики и может спровоцировать формирование 
функционального стеноза МК после аннулопластики МК 
опорным кольцом. В этой связи растет интерес к хирур-
гическим методам, нацеленным на коррекцию функции 
подклапанного аппарата МК. Данные методы могут обе-
спечить лучшие отдаленные результаты, более стойкую 
коррекцию МР, в том числе и у пациентов, имеющих 
предикторы неудачи изолированной аннулопластики МК 
опорным кольцом. Мы постарались описать некоторые 
альтернативные процедуры, которые могут выполняться 
в дополнение к аннулопластике МК опорным кольцом.

M.  Moscarelli и соавт. провели метаанализ, в кото-
рый были включены 5 исследований и 404 пациента  
(214 имели дополнительные подклапанные процедуры 
и 190 изолированную аннулопластику). Первичными ко-

Окончание  табл. 2 
End of  table 2
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нечными точками были поздний рецидив умеренной МР, 
ремоделирование ЛЖ и глубина коаптации створок МК. 
Вторичными конечными точками были ранняя смерт-
ность, среднесрочная выживаемость и результаты опе-
рации. Дополнительные подклапанные процедуры были 
связаны со значительно меньшим количеством позд-
них рецидивов МР (отношение шансов (ОШ) 0,34; 95% 
доверительный интервал (ДИ) [0,18; 0,65], p = 0,0009), 
меньшим КСР ЛЖ (WMD –4,06; 95% ДИ [–6,10; –2,03], 
p  =  0,0001) и уменьшением глубины коаптации створок 
(WMD –2,36; 95% ДИ [–5,01; –0,71], p  =  0,009). Эти ре-
зультаты были аналогичными даже в тех исследованиях, 

в которых участвовали пациенты с высоким риском неу-
дачи восстановления МК (глубина коаптации > 10 мм и 
площадь тентинга > 2,5 см2). Не было выявлено значимой 
разницы с точки зрения ранней смертности и среднесроч-
ной выживаемости [51]. 

Аппроксимация сосочковых мышц
Головки передних и задних папиллярных мышц сбли-

жаются с помощью U-образного шва, усиленного двумя 
прокладками или расширенной трубкой из политетраф-
торэтилена, окружающей тела каждой папиллярной 
мышцы и удерживающей их вместе (рис. 3).

Рис. 3. Схема операции аппроксимации сосоч-
ковых мышц [59]
Fig. 3. Scheme of the papillary muscle 
approximation surgery [59]

Имплантация опорного кольца меньшего 
размера

Имплантация опорного кольца 
меньшего размера с аппроксимацией  

папиллярных мышц

В 2016 г. F. Nappi и соавт. [52] опубликовали резуль-
таты многоцентровых рандомизированных исследований 
по изучению влияния аппроксимации сосочковых мышц 
на отдаленные клинические исходы у пациентов с ИМР. 
Они сообщили о положительном влиянии на первичную 
конечную точку обратного ремоделирования ЛЖ (измене-
ние КДР ЛЖ по сравнению с исходным уровнем) у паци-
ентов в группе изолированной аннулопластики и группе 
сочетанной операции (аннулопластики и аппроксимации 
сосочковых мышц). Среднее уменьшение КДР по срав-
нению с исходным уровнем равнялось 5,8 и 0,2 мм соот-
ветственно, p < 0,001). Они также сообщили, что группа 
сочетанной операции имела более стойкую восстанов-
ленную конфигурацию МК и меньшую частоту рецидивов 
МР от умеренной до тяжелой степени через 5 лет (27% в 
группе сочетанной операции против 56% в группе изоли-
рованной аннулопластики, p = 0,01). Однако они не обна-

ружили существенных различий в 5-летней выживаемо-
сти и качестве жизни оперированных пациентов. 

C.G. Mihos и соавт. [53] в своем исследовании изучали 
влияние аппроксимации сосочковых мышц на обратное 
ремоделирование и ИМР у пациентов с вторичной МР (в 
том числе неишемического генеза). Исследователи сооб-
щили о лучших показателях подклапанной геометрии и 
меньшем количестве рецидивов МР у пациентов, пере-
несших дополнительную аппроксимацию папиллярных 
мышц, в сравнении с пациентами, перенесшими изоли-
рованную аннулопластику опорным кольцом.

Перемещение сосочковых мышц
Перемещение (релокация) сосочковых мышц являет-

ся еще одним дополнительным методом коррекции ИМН. 
Переднюю сосочковую мышцу перемещают кпереди или 
кзади в зависимости от типа поражения МК (рис. 4).

Рядинский М.Э., Филиппов А.А., Каменских М.С. и др.  
Хирургическое лечение пациентов с умеренной и пограничной ишемической митральной недостаточностью
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I.L.  Kron и соавт. [54] сообщили о 18 случаях ИМР, 
осложненной нижним инфарктом миокарда, которые 
лечились путем перемещения задней сосочковой мыш-
цы с сопутствующими АКШ и аннулопластикой опорным 
кольцом. Заднюю сосочковую мышцу перемещали сразу 
кзади правого фиброзного треугольника. Авторы пришли 
к выводу, что прямое перемещение сосочковых мышц 
может быть полезно для пациентов с минимально рас-
ширенным ЛЖ или региональными геометрическими из-
менениями ЛЖ. 

K. Fattouch и соавт. [55] провели когортное исследо-
вание, в котором сравнивали 55 пациентов, перенесших 
двустороннюю релокацию папиллярных мышц в сочета-
нии с митральной аннулопластикой опорным кольцом ис-
тинного размера, с пациентами, перенесшими изолиро-
ванную аннулопластику с кольцом, уменьшенным на два 
размера. Перемещение папиллярной мышцы осущест-
влялось путем перемещения головки передней сосочко-
вой мышцы и обеих головок задней сосочковой мышцы в 
соответствующее митральное кольцо. Их результаты по-
казали снижение тетеринга в группе релокации передней 
сосочковой мышцы, что привело к значительному сниже-
нию частоты рецидивирующей МР (группа релокации пе-
редней сосочковой мышцы – 3,7%, изолированная группа 
аннулопластики – 11,5%). 

Резекция хорд митрального клапана
В 2001  г. E. Messas и соавт. представили научному 

сообществу концепцию резекции хорд МК [56]. Постин- 
фарктное ремоделирование искажает физиологию ство-
рок таким образом, что происходит ограничение их дви-
жения как в систолу, так и в диастолу. Наиболее инте-
ресной в данном контексте выступает передняя створка 
МК, тетеринг которой и играет существенную роль в фор-
мировании МР. Перерезание вторичных хорд передней 
створки МК уменьшает тетеринг и увеличивает ее под-
вижность, что приводит к снижению МР. 

A.M. Calafiore и соавт. [57] провели анализ пациентов с 
ИМР, у которых глубина коаптации составляла ≤ 10 мм, угол 
изгиба передней створки был < 145°, которым была прове-
дена только аннулопластика или аннулопластика в сочета-

нии с процедурой рассечения вторичных хорд. Они пришли 
к выводу, что резекция хорд связана с более низкой ча-
стотой рецидивов МР, увеличением ФВ ЛЖ и улучшением 
функционального класса ХСН по NYHA в среднесрочном 
периоде наблюдения. Однако поскольку вторичные хорды 
прикрепляются к желудочковой стороне створки и усилива-
ют систолическую функцию ЛЖ [58], ответ на вопрос, вли-
яет ли эта процедура, разобщающая митрально-папилляр-
ный комплекс, на долгосрочную систолическую функцию 
ЛЖ, в настоящее время еще не получен.

Заключение
Наиболее распространенными методами оперативно-

го лечения ИМН в настоящее время остаются изолиро-
ванное КШ, сочетанная операция АКШ и клапаносохра-
няющего вмешательства на МК или добавление к этим 
методам дополнительной процедуры на подклапанном 
аппарате МК. Сохраняется общемировая тенденция к ми-
нимизации объема оперативного вмешательства у паци-
ентов с умеренной ИМН и жизнеспособным миокардом – 
полная реваскуляризация миокарда методом КШ позво-
ляет эффективно восстановить запирательную функцию 
МК у большинства таких пациентов. В случаях, требую-
щих прямого вмешательства на клапане, предпочтитель-
но выполнение клапаносохраняющих вмешательств. 

Важно понимать, что физиологические и анатомиче-
ские механизмы возникновения и прогрессирования ИМН 
весьма многогранны, а многие клинические случаи вы-
ходят за рамки шаблонов и клинических рекомендаций, 
поэтому прямолинейных и простых подходов к ее лече-
нию не существует. Окончательное решение о необходи-
мости и оптимальной методике хирургической коррекции 
ИМН в каждом отдельном случае принимается командой 
специалистов с учетом всех особенностей пациента и на-
копленного мирового опыта. 

Дальнейшее изучение и предоперационная оценка 
предикторов и факторов риска рецидива МН и неблаго-
приятного клинического исхода представляется наибо-
лее перспективной. Понимание этого позволит кардиоло-
гам и кардиохирургам принимать более прогнозируемые 
и обоснованные клинические решения.

Рис. 4. Релокация передней сосочковой мышцы. A – рестриктивная аннулопластика с задней релокацией передней сосочко-
вой мышцы, Б – рестриктивная аннулопластика с передней релокацией передней сосочковой мышцы [60]
Fig. 4. Relocation of papillary muscle. A – restrictive annuloplasty with posterior relocation of the papillary muscle, Б – restrictive 
annuloplasty with anterior relocation of the papillary muscle [60]

A Б
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