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В данной статье приводится обзор современных методик лечения пролапса митрального клапана вследствие деге-
нерации. Медикаментозное лечение пациентов с пролапсом митрального клапана малоэффективно. Предпочтение 
в данном случае следует отдать хирургическому лечению. Показано, что при выборе тактики вмешательства важно 
учитывать не только наличие самой патологии, но и исходное функциональное состояние элементов подклапан-
ного аппарата. Так, среди методов хирургического лечения протезирование клапана при данной патологии имеет 
значительные недостатки по сравнению с реконструктивной хирургией. Показано разнообразие техник пластики 
митрального клапана. Представлены преимущества и недостатки каждого из методов.
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This article provides an overview of modern methods of treating prolapse of the mitral valve due to degeneration. Medical 
treatment of patients with mitral valve prolapse is ineffective. Preference in this case should be given to the surgical treat-
ment. It is shown that while choosing tactics of intervention it is important to take into account not only the presence of 
the pathology itself, but also the initial functional state of the elements of the subvalvular apparatus. So, among the methods 
of surgical treatment, valve prosthesis in this pathology has significant disadvantages in comparison with reconstructive 
surgery. A variety of techniques for mitral valve plastic are shown. The advantages and disadvantages of each method are 
presented.
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Недостаточность митрального клапана (МК) — наи-
более распространенный порок сердца в Европе [1], зо-
лотым стандартом коррекции которого признана много-
компонентная реконструкция клапана [2]. Важнейший 
компонент подобных операций — коррекция длины 
хорд клапана, наиболее распространенными разновид-
ностями которой являются протезирование хорд син-
тетическими материалами и использование аутохорд  
и аутостворок.

Пролапс МК — самая распространенная причина ми-
тральной недостаточности во всем мире. Наиболее ча-

стым показанием к реконструкции МК в настоящее время 
признается пролапс МК вследствие миксоматозной деге-
нерации [3].

Пролапс МК имеет более чем вековую историю. Не-
смотря на это, данная патология до конца не изучена  
и остается много вопросов в отношении методов лечения 
[4]. Высокая распространенность пролапса МК во всем 
мире [5], и в частности в нашей стране [6], является по-
водом для пристального внимания в отношении методов 
лечения данного состояния. Результаты медикаментоз-
ной терапии митральной недостаточности вследствие 
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пролапса МК показали высокий уровень летальности по 
сравнению с общей популяцией [7]. Даже при отсутствии 
специфических факторов риска митральная недоста-
точность сопровождается высокой частотой внезапной 
смерти. Внезапная смерть возникает у данной категории 
пациентов в два раза чаще, чем в общей популяции [8]. 
Кроме того, исследования показали высокую частоту 
жизнеугрожающих сердечных осложнений при митраль-
ной регургитации, которая может превышать таковую 
даже у пациентов с коронарной патологией [9]. Такие 
осложнения, как фибрилляция предсердий, выраженная 
сердечная недостаточность и летальный исход, составля-
ют около 10% в год [8–11]. Все вышеуказанное определяет 
актуальность хирургического лечения этой до конца не 
изученной полиэтиологичной патологии.

Среди методов хирургического лечения протезирова-
ние клапана при данной патологии имеет значительные 
недостатки по сравнению с реконструктивной хирурги-
ей. Известны отдаленные (в том числе и до 20 лет) ре-
зультаты реконструкции МК при дегенеративных поро-
ках, где показана лучшая выживаемость после пластики 
по сравнению с протезированием [2, 12].

Совершенствование хирургической техники, воз-
можности инструментальных методов и методик искус-
ственного кровообращения и защиты миокарда привели 
к значительному улучшению непосредственных и отда-
ленных результатов реконструкций МК.

Вследствие этого в последние годы значительно рас-
ширился круг показаний для таких операций ввиду низ-
кой доли осложнений, смертности и благоприятного 
влияния на функцию левого желудочка по сравнению  
с протезированием клапана [13].

В настоящее время реконструкция МК является опе-
рацией выбора при митральной недостаточности вслед-
ствие миксоматозной дегенерации, и по возможности 
клапан должен быть сохранен всегда [13–15].

Несмотря на общепринятые и доказанные преимуще-
ства реконструкции МК, открытым остается вопрос, какой 
метод и подход реконструкции МК предпочтителен [2].

Резекционные и нерезекционные технологии 
реконструкции МК

Резекционный метод реконструкции МК, предложен-
ный в 1983 г. Carpentier A. A., имеет длительную историю 
своего существования и хорошо известен хирургам [16].

Резекционная техника выполнялась методом квадри-
ангулярной или триангулярной резекции створки в за-
висимости от размера пролабирующего сегмента. При 
большом размере пораженного сегмента использовали 
квадриангулярную резекцию, которую в некоторых слу-
чаях дополняли «скользящей техникой» [17]. Триангу-
лярная резекция применялась при небольшом объеме 
пораженного сегмента с отрывом или удлинением под-
клапанных хорд задней створки МК.

Alfieri О. и соавт. (1996) предложили метод ликви-
дации пролапса передней створки МК с помощью шва, 
прикрепляющего пролабирующую часть передней к не-

измененной задней створке. Такой маневр формирует 
двухпросветное атриовентрикулярное отверстие, огра-
ничивает подвижность передней створки и обеспечивает 
герметичность клапана. В последующем шов О. Alfieri на-
чали использовать как дополнение для создания лучшей 
компетентности МК при неадекватности других пласти-
ческих процедур на МК [18, 19].

Reimink М. и соавт. в своем исследовании с приме-
нением математического метода конечных элементов 
показали значимость длины хорд в отношении натяже-
ния и напряжения хорд, а также влияние на коаптацию 
створок МК и гемодинамику МК. Изменения длины хорд 
на 10% больше нормального не приводят к недостаточ-
ности клапана, однако в два раза увеличивают напряже-
ние хорд. При 3%-ном увеличении длины напряжение 
увеличивается всего на треть нормы. Эти данные демон-
стрируют, что даже незначительные ошибки при выборе 
длины искусственных хорд приводят к значительным из-
менениям в работе хордального аппарата [20]. В случае 
использования хорд короче, чем в норме, напряжение 
концентрируется на уровне свободного края створки  
и нарушает коаптацию створок.

Использование искусственных хорд для реконструк-
ции МК имеет давнюю историю. С 1960-х годов хирур-
ги использовали различные материалы, включая шелк  
и нейлон. Однако значительную роль в распространении 
техники протезирования хорд сыграли два материала: 
перикард и нити ePTFE [21].

Первым был использован перикард (аутоперикард  
и ксеноперикард) как в эксперименте, так и в клиниче-
ской практике для реконструкции хорд. Однако ввиду его 
недостатков, возникающих в течение жизни, таких как 
утолщение и укорочение [22], в настоящее время хирурги 
воздерживаются от его использования.

Первое описание нитей ePTFE в экспериментальном 
контексте было сделано Vetter H. O. [23]. В последующем 
на практике метод применил David Т. В настоящее время 
имеются более чем двадцатилетние данные об использо-
вании нитей с хорошими результатами.

С появлением нитей ePTFE для протезирования хорд 
увеличились технические возможности реконструкции 
МК, и сложные варианты митральной недостаточности 
стали поддаваться пластике МК.

Даже небольшие изменения в длине хорд приводят 
к изменению напряжения хорд и функции МК. Данная 
проблема способствовала развитию различных техник  
в отношении создания искусственных хорд и определе-
ния их длины [20].

В литературе описано большое количество техник 
с использованием искусственных хорд из нитей ePTFE 
[24]. Большинство авторов придерживаются нескольких 
важных принципов использования искусственных хорд. 
Первое: минимизация количества швов через проклад-
ки при фиксации хорд к папиллярным мышцам с целью 
предотвращения повреждения тканей. Второе: распреде-
ление хорд соответственно анатомическому строению. 
Третье: фиксация хорд к фиброзным головкам папилляр-
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ных мышц. Четвертое: оценка качества пластики в усло-
виях, максимально приближенных к физиологическим 
(«наполненное сердце»).

Хирургический доступ к МК обычно выполняется 
через левое предсердие. Однако Pretre R. в своей работе 
описал метод, комбинирующий атриотомию и аортото-
мию. Хотя, по данным авторов, этот подход показывает 
хорошие результаты, широкого применения среди хи-
рургов он не получил [25].

Применение искусственных хорд, определение их 
длины, методы создания привлекают большое внимание 
хирургов во всем мире. Остановимся на основных из 
них, используемых преимущественно при пролапсе зад-
ней створки.

Считается, что техника, используемая Adams D. и со-
авт., является наиболее простой техникой и выполняется 
проведением швов через папиллярную мышцу и створки 
МК двумя иглами, таким образом формируются две хор-
ды. Простота метода является преимуществом, однако 
создание хорд фиксированной длины и невозможность 
регулирования являются его недостатками [26].

С целью решения проблемы регулирования длины 
хорд Kasegawaatal H.   и соавт. применили метод «турни-
кета», при котором искусственные хорды подтягивались 
турникетом и сохраняли необходимую длину во время 
гидравлической пробы. Преимуществом метода является 
то, что длина хорд регулируется анатомически правиль-
ной длиной. Недостатком является сам процесс получе-
ния правильной длины — метод проб и ошибок [27].

Методика множественных петель, предложенная 
David Т., обеспечивает взаимодействующую и саморегу-
лирующую систему во время работы левого желудочка 
[21]. Такая система способна модулировать распределе-
ние напряжения вдоль всей створки. Для этого метода 
из одной нити ePTFE конструируется 5–6 петель, прохо-
дящих через головку папиллярной мышцы и свободный 
край створки. Преимуществом данного метода является 
его динамизм: длина каждой петли меняется в зависи-
мости от испытывающего напряжения, таким образом, 
балансируется по линии фиксации к створке. Однако ди-
намизм системы является также его недостатком, так как 
во время сердечного цикла некоторые участки створки 
могут иметь недостаточную длину хорды.

Кроме динамичной системы петель в 2000 г. von Op-
pell и соавт. [24] описали технику фиксированных петель. 
Данную технику мы использовали и в нашей работе.

Подобная техника с использованием калибратора 
была описана Doi A. и соавт. [28]. Принципиальной осо-
бенностью является способ фиксации хорд к створке МК 
на калибраторе, таким образом, обеспечивая правильную 
длину создаваемых хорд.

Еще одним методом, использующим калибратор, яв-
ляется способ, предложенный Matsui Y. и соавт., имеющий 
преимущество в плане определения длины хорд [29]. При 
этом используется калибратор с кольцеобразным концом 
для папиллярных мышц и проксимально расположенным 
крючком для створок, на которых фиксируются хорды.

Если вышеупомянутые методы фиксированных петель 
подразумевают обязательное использование калибратора, 
то методы, предложенные некоторыми авторами, не пред-
полагают его использование. Mandegar M. H. и соавт. пред-
ложили способ определения длины хорд путем создания 
множества узлов из нитей ePTFE, при этом длина хорд 
определялась по ЭхоКГ до начала операции [30].

Другим методом создания петель определенной дли-
ны является способ, предложенный Chang J. P. Для этого 
авторы использовали разрезанную вдоль пластиковую 
трубку 10 Fr. Затем на ней фиксировали хорды. Целью 
этого являлось достижение фиксированной длины хор-
ды [31]. Схожую технику с использованием трубки описа-
ли Matsui Y. и соавт. [32]. Преимуществом последней ме-
тодики является то, что трубки находятся под створками 
и не мешают хирургу, а также отсутствует необходимость 
ассистенту держать калибратор фиксированным.

Chan D. и соавт. использовали как образец длину 
близлежащей неизмененной хорды, затем фиксировали 
искусственную хорду зажимом на этой длине и завязыва-
ли. В данном случае зажим использовался для предотвра-
щения движения узлов при завязывании [33].

Недостатками вышеизложенных техник является то, 
что определение длины хорд происходит на «останов-
ленном» сердце и в конечном счете они могут быть из-
мерены неправильно, а также возможно повреждение 
головки папиллярных мышц при многократном его про-
шивании. С целью предотвращения последнего Tam R.  
и соавт. предложили модификацию техники петель, при 
которой фиксация к папиллярной мышце происходила 
одним швом [34]. Chocron S. описал метод с использова-
нием временных клипов для определения уровня завязы-
вания узлов искусственной хорды [35].

Duran C. и соавт. использовали временный шов Аль-
фиери для моделирования физиологического состояния 
створок МК [36].

Fattouch K. и соавт. использовали похожую технику, 
однако во время завязывания узлов авторы наполняли 
сердце физиологическим раствором с целью создания 
формы и моделирования стресса на створки [37].

Недостатком нитей ePTFE считается то, что при за-
вязывании узлы могут скользить, изменяя длину уже из-
меренной искусственной хорды. Maselli D.   и соавт. для 
исключения данной проблемы предложили метод «на-
страиваемых» петель. Техника исполнения включает 
создание множества узлов на протяжении нити ePTFE 
с определенным интервалом около 2 мм и фиксацией 
нити к папиллярной мышце. Вторым моментом явля-
ется создание петли с предсердной стороны на уровне 
свободного края створки. Затем петля позиционируется 
между двумя узлами, и вторая часть проходит через па-
пиллярную мышцу. После гидравлической пробы длина 
хорды может быть изменена позиционированием пред-
сердной петли на другом уровне [38].

Shudo Y. и соавт. предложили метод определения дли-
ны хорд посредством завязывания множественных узлов 
от папиллярной мышцы до свободного края пролабиру-
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ющей створки. Хотя метод не требует дополнительных 
аппаратов, он является затратным по времени и множе-
ство узлов могут привести к гемолизу [39].

Учитывая сложность метода протезирования хорд, 
многие хирурги создают специальные устройства для 
облегчения применения данного метода. Использовать 
дилататор Гегара как наиболее доступное приспособле-
ние для создания петель предложили Cagli K. и соавт. [40]. 
Другие авторы использовали уже готовые различных раз-
меров сформированные петли для протезирования хорд. 
Данная особенность позволяет уменьшить время опера-
ции, однако несет определенные финансовые затраты  
и не везде доступна [41].

Ruyra-Baliarda X. создал более сложную систему для 
обеспечения максимального контроля при фиксации ис-
кусственных хорд. Т-образное устройство обеспечивает 
фиксацию хорд на уровне фиброзного кольца МК. Метод 
не требует определения длины хорд, и нет необходимо-
сти участия ассистента в этом процессе [42].

При выраженной избыточности створок МК García-
Fuster R. и соавт. предложили использовать метод «скла-
дывания» створок [43].

Современные минимально инвазивные технологии  
в кардиохирургии также имеют тенденцию к реконструк-
ции МК. Мини-инвазивная и роботизированная пластика 
МК уже занимает определенную нишу в некоторых кли-
никах мира. Однако вопрос о применении искусственных 
хорд без торакотомии и использования аппарата искус-
ственного кровообращения (АИК) до сих пор дискутабе-
лен. Опубликованы работы некоторых исследователей по 
этой теме. Bajona P. в эксперименте на животных исполь-
зовал способ фиксации искусственных хорд к свободному 
краю створки МК посредством устройства, проведенного 
через верхушку сердца [44]. В последующем Seeburger J. 
подобным образом провел эксперимент на животных,  
а затем опубликовал данные исследования ТАСТ, где 
устройство для протезирования хорд через верхушку 
сердца использовалось в клинике на пациентах [45, 46].

Maisano F. в своем исследовании на овцах показал инте-
ресное и специфическое устройство для протезирования 
хорд. Особенностью этого устройства, по утверждению 
автора, является простота фиксации хорд к головке папил-
лярной мышцы и регулирование длины хорды под кон-
тролем чреспищеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) на 
работающем сердце после отключения от АИК [47].

Несмотря на хорошие отдаленные результаты про-
тезирования, остается открытой проблема выбора опти-
мальной длины искусственной хорды [44, 48].

Как было отмечено выше, даже небольшие измене-
ния длины хорд приводят к нарушению взаимодействия 
элементов МК. Короткие хорды приводят к чрезмерному 
натяжению створок и папиллярной мышцы и нарушают 
мобильность створки, увеличивают риск переднесисто-
лического движения створок МК. Многие исследовате-
ли работают в поисках оптимальной длины неохорд.  
В своей работе Calafiore А. предложил оригинальный 
метод расчета длины хорд. С этой целью с помощью до-

операционной ЧПЭхоКГ измеряется дистанция между 
свободным краем пролабирующего сегмента и плоско-
стью фиброзного кольца. Следующим этапом интраопе-
рационно измеряется длина удлиненной хорды, затем из 
полученной длины вычитается измеренная по ЧПЭхоКГ 
дистанция. Полученный результат и является целевой 
длиной неохорды [49]. Другой метод с использовани-
ем данных предоперационного ЧПЭхоКГ предложили 
Mandegar М. и соавт. [30]. Авторы рассчитывали расстоя-
ние между головкой задней папиллярной мышцы и пло-
скостью фиброзного кольца на уровне точки коаптации, 
длина неохорд соответствовала полученной длине.

Несмотря на сложность выполнения реконструкции 
МК методом протезирования хорд, эта техника привле-
кает все большее внимание хирургов. Сложности выпол-
нения стимулируют развитие и разработку технических 
возможностей для облегчения выполнения процедуры  
и более широкого использования этого метода для кор-
рекции митральной недостаточности.

Так, альтернативные методы транслокации хорд не 
требуют измерения и подбора длины хорд, технически 
проще протезирования хорд (меньше время пережатия 
аорты) при cопоставимых результатах. Последние экс-
периментальные работы подтверждают преимущество 
транслокации даже при ишемической болезни сердца 
[50]. Последующие клинические наблюдения средне-
срочных и отдаленных результатов необходимы, чтобы 
подтвердить пользу транслокации вторичных хорд.

Кроме того, использование ПТФЕ для замещения хорд 
сопряжено с рядом особенностей, связанных с характе-
ром самого материала: высокая вероятность растяжения 
и развязывания узлов, а также трудность подбора длины 
неохорд in situ без использования дополнительных при-
способлений ограничивают сферу применения данной 
технологии.
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