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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ,  
ОБОЗНАЧЕНИЙ И СИМВОЛОВ 

АД – артериальное давление 
АИК – аппарат искусственного кровообращения 
ВТЛЖ – выходной отдел левого желудочка 
ЗСМК– задняя створка митрального клапана 
ИБС – ишемическая болезнь сердца 
ИВЛ – искусственная вентиляция легких 
ИК – искусственное кровообращение 
КДО – конечный диастолический объем 
КДР – конечный диастолический размер 
КСО – конечный систолический объем 
КСР – конечный систолический размер 
ЛЖ – левый желудочек 
ЛП – левое предсердие 
МЖП – межжелудочковая перегородка 
МК – митральный клапан 
МКК – малый круг кровообращения 
МН – митральная недостаточность 
МНО – международное нормализованное отношение 
МПП – межпредсердная перегородка 
МС – митральный стеноз 
ОШ – отношение шансов 
ППС – приобретенный порок сердца 
ПСМК – передняя створка митрального клапана 
ПЖ – правый желудочек 
СЛК – сердечно-легочный коэффициент 
ТТЭХОКГ – трансторакальная эхокардиография 
ТрК – трикуспидальный клапан 
УО – ударный объем 
ФВ – фракция выброса 
ФК – функциональный класс 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность 
ЧПЭХОКГ – чреспищеводная эхокардиография 
ЭКГ – электрокардиография 
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ЭКС – электрокардиостимулятор 
ePTFE– политетрафторэтилен 
NYHA – НьюЙоркскаяАссоциациясердца 

(NewYorkHeartAssociation) 
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ПОНЯТИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В МОНОГРАФИИ 

Митральная недостаточность (МН) – порок сердца, харак-
теризующийся неполным смыканием створок митрального 
клапана во время систолы, что приводит к обратному току 
крови из левого желудочка в левое предсердие. 

Пролапс митрального клапана (ПМК) – патологическое 
выпячивание одной или обеих створок митрального клапана 
в полость левого предсердия во время систолы, часто обус-
ловленное миксоматозной дегенерацией соединительной 
ткани. 

Задняя створка митрального клапана (ЗСМК) – часть 
двустворчатого митрального клапана, расположенная на задней 
стенке клапанного кольца; наиболее часто подвержена про-
лапсу при дегенеративных изменениях. 

Мезенхимальная дисплазия – врождённое или приобретён-
ное состояние, характеризующееся нарушением структуры 
соединительной ткани, включая клапанные структуры сердца, 
и проявляющееся чрезмерной подвижностью, истончением 
или удлинением створок и хорд. 

Резекционная пластика митрального клапана – хирур-
гический метод реконструкции, основанный на удалении 
патологически изменённого участка створки с последующим 
восстановлением её анатомической целостности. 

Протезирование хорд – метод хирургической коррекции 
пролапса, при котором удлинённые или разорванные хорды 
заменяются искусственными нитями (чаще всего ePTFE) для 
восстановления коаптации створок. 

Коаптация створок – процесс смыкания створок митраль-
ного клапана во время систолы. Длина линии коаптации 
является важным предиктором устойчивости клапанного 
аппарата. 

Аннулопластика – хирургическое укрепление фиброз-
ного кольца митрального клапана с помощью имплантации 
опорного кольца, направленное на восстановление геометрии 
клапана и улучшение смыкания створок. 
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Неохорды – искусственные хорды, воссоздающие функ-
цию натуральных сухожильных нитей митрального клапана, 
применяются для устранения пролапса и восстановления 
анатомии клапана. 

Гидравлическая проба – интраоперационный метод оценки 
эффективности пластики митрального клапана путём запол-
нения полости левого желудочка физиологическим раствором 
для визуализации коаптации створок. 

Чреспищеводная эхокардиография (ЧПЭХОКГ) – уль-
тразвуковое исследование сердца с использованием датчика, 
вводимого в пищевод, позволяющее получать высокоточ-ное 
изображение структур митрального клапана в интраопера-
ционном периоде. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Митральная недостаточность, обусловленная миксома-
тозной дегенерацией клапанного аппарата, является одной из 
наиболее частых причин хирургических вмешательств на 
митральном клапане в современной кардиохирургии. В струк-
туре дегенеративных пороков сердца особое место занимает 
пролапс задней створки митрального клапана, который нередко 
сопровождается выраженной регургитацией, прогрессирую-
щей сердечной недостаточностью и высокой вероятностью 
жизнеугрожающих осложнений [1-3]. Несмотря на значитель-
ный накопленный опыт в диагностике и лечении данной 
патологии, вопросы выбора оптимального хирургического 
подхода продолжают оставаться предметом научной дискус-
сии. 

За последние десятилетия достигнут значительный про-
гресс в развитии реконструктивной хирургии митрального 
клапана, что позволило существенно повысить выживаемость 
пациентов, улучшить качество их жизни и снизить частоту 
рецидивов регургитации [4]. В связи с этим реконструкция 
митрального клапана в настоящее время рассматривается как 
предпочтительная альтернатива протезированию, особенно у 
пациентов молодого и среднего возраста [5-6]. Особое зна-
чение приобретают операции по восстановлению целост-
ности и функции задней створки, так как именно её пролапс 
наиболее часто встречается при мезенхимальной дисплазии 
соединительной ткани. 

Среди методов реконструкции митрального клапана наи-
большее распространение получили два подхода: резекционная 
техника и методика протезирования хорд с использованием 
искусственных нитей из политетрафторэтилена (ePTFE) [7]. 
Оба метода широко применяются в практике ведущих кар-
диохирургических центров и имеют доказанную клиничес-
кую эффективность. Тем не менее, сопоставление их гемоди-
намических результатов, частоты осложнений и отдалённых 
исходов представляет собой актуальную научно-практическую 
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задачу. Особенно это важно в контексте индивидуального 
подхода к лечению пациентов с признаками мезенхимальной 
дисплазии, у которых анатомо-функциональные особенности 
клапанного аппарата накладывают ограничения на универ-
сальность хирургической тактики. 

Нарастающий интерес к параметрам, позволяющим объек-
тивно оценивать качество пластики митрального клапана, 
привёл к внедрению новых критериев, в том числе длины 
зоны коаптации створок. Как показывают отдельные клини-
ческие наблюдения, данный показатель может служить неза-
висимым предиктором риска развития возвратной митраль-
ной регургитации, а также параметром надёжности хирурги-
ческой коррекции [8]. Кроме того, значительное внимание 
уделяется вопросу интраоперационной визуализации и кон-
тролю качества реконструкции с использованием чреспище-
водной эхокардиографии, что позволяет минимизировать 
риск технических ошибок. 

Анализ имеющихся данных свидетельствует о высокой 
эффективности обеих методик при изолированном про- 
лапсе задней створки, однако окончательный выбор подхода 
нередко зависит от субъективных предпочтений хирурга, 
клинической ситуации и анатомических особенностей кла-
пана [9-10]. В литературе отмечается недостаточное коли-
чество исследований, посвящённых прямому сопоставлению 
данных техник у пациентов с мезенхимальной дисплазией, 
особенно с учётом интраоперационных и эхокардиографи-
ческих параметров, определяющих прогноз. 

Настоящая работа представляет собой обобщение клини-
ческого опыта применения резекционной техники и метода 
протезирования хорд при хирургическом лечении пролапса 
задней створки митрального клапана. Особое внимание 
уделено анализу ближайших и отдалённых результатов, 
определению факторов риска возвратной регургитации, а 
также установлению критериев, способствующих выбору 
оптимальной хирургической стратегии. Полученные данные 
имеют важное значение для практикующих кардиохирургов, 
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специалистов по функциональной диагностике и организа-
торов здравоохранения, обеспечивая основу для повышения 
эффективности оказания медицинской помощи данной кате-
гории пациентов. 
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1  ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ И КЛИНИКО- 
 АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
 

 
 

1.1 Распространенность и классификация митральной 
 недостаточности 
 

Одним из распространённых видов клапанной патологии 
сердца является митральная недостаточность, обусловлен- 
ная нарушениями структуры соединительной ткани. В ряде 
источников она также определяется как дегенеративная форма 
порока, связанная с мезенхимальной дисплазией клапанного 
аппарата. Согласно данным Европейского регистра клапан-
ных заболеваний, данная форма патологии занимает второе 
место по частоте встречаемости после аортального стеноза 
[11]. В рамках эпидемиологических наблюдений было уста-
новлено, что миксоматозная трансформация створок митраль-
ного клапана встречается у 2,5% мужчин и у 7,6% женщин 
[12]. Однако, несмотря на большую распространённость 
дегенеративных изменений у женщин, выраженные формы 
митральной недостаточности чаще выявляются у представи-
телей мужского пола [13-14]. 

По мере прогрессирования регургитации и появления 
клинически значимой симптоматики возрастает потребность 
в хирургическом вмешательстве [15]. В настоящее время 
приоритетным направлением в лечении подобных состояний 
считается клапансохраняющая хирургия, обладающая более 
низкими показателями госпитальной смертности и ослож-
нений, а также обеспечивающая сохранение сократительной 
функции левого желудочка. 

На основании полученных клинических результатов вме-
шательства на митральном клапане, отдельные авторы реко-
мендуют проведение операции и при бессимптомном течении 
заболевания [16-17]. Это связано с высоким риском систем-
ных тромбоэмболических осложнений, в том числе ишеми-
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ческого инсульта и внезапной сердечной смерти, сопровож-
дающих выраженную митральную регургитацию. 

Мезенхимальная дисплазия клапанного аппарата зани-
мает ключевое место среди причин развития митральной 
недостаточности. В исследовании, проведённом под руко-
водством Marc Gillinov, среди более тысячи пациентов было 
установлено, что наиболее частой морфологической основой 
регургитации являлись отрыв хорд и пролапс задней створки 
клапана, которые регистрировались почти у половины обсле-
дованных [18]. 

Современные достижения в области кардиохирургии поз-
воляют выполнять реконструкцию митрального клапана у 
95% пациентов с мезенхимальной дисплазией. История изу-
чения митральной недостаточности насчитывает более века, 
однако интенсивное развитие методик её хирургической 
коррекции началось после внедрения концепции поддержки 
фиброзного кольца опорными кольцами, впервые предло-
женной A. Carpentier и позднее модифицированной Duran. 
Так называемый «функциональный» подход, систематизи-
рованный и опубликованный в 1983 году, предполагал вос-
становление клапанной функции с учётом сегментарного 
анализа анатомических изменений створок [19]. Эта методика 
получила широкое распространение под названием «French 
correction» и стала основой для большинства современных 
реконструктивных техник. 

Для топографической ориентации и более точного плани-
рования вмешательства на митральном клапане используются 
различные анатомические классификации. Наиболее часто 
применяются три схемы деления створок. В классической 
анатомической модели задняя створка подразделяется на 
переднелатеральный, средний и заднемедиальный гребни. 
Классификация Carpentier предлагает обозначение задней 
створки как P1, P2 и P3, где сегмент P1 прилежит к ушку 
левого предсердия. Соответственно, передняя створка делится 
на A1, A2 и A3. В классификации, предложенной Duran, 
выделяются зоны P1, PM (срединная) и P2 на задней створке, 
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а на передней - A1 и A2, с добавлением комиссуральных зон 
C1 и C2, соответствующих участкам между A1 и P1 и между 
P2 и A2 соответственно. 

Среди указанных подходов наибольшее распространение 
в клинической практике получила система Carpentier, благо-
даря её удобству и тесной связи с эхокардиографическими дан-
ными. Определение типа митральной регургитации является 
важным для выявления этиологии и механизма регургита-
ции, и выбора последующей хирургической коррекции (рису-
нок 1). 

Первый тип ТypeI – нормальная подвижность створок (пер-
форация створки, дилатация фиброзного кольца) 

Второй тип TypeII – пролапс створок (отрыв хорд, удли-
нение хорд, отрыв или удлинение папиллярной мышцы) 

Третий тип TypeIII – ограниченная подвижность створок. 
Этот тип имеет два подтипа: 

TypeIIIa – характерен при ревматическом поражении МК 
и сопровождается нормальным движением ЛЖ и подклапан-
ным фиброзом и кальцификацией. 

TypeIIIb – вызывается имешческой или дилатационной 
кардиомиопатией при нормальной морфологии створок, хорд 
и папиллярных мышц. 

 

 
 

Рисунок 1 - Функциональная классификация митральной  
регургитации Карпантье 
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Термин «пролапс митрального клапана» был впервые 
предложен J. Criley и коллегами в 1966 году [20]. Впослед-
ствии J. Barlow ввёл альтернативное понятие - «вздымаю-
щийся клапан» - для описания схожей клинической картины 
[21]. Несмотря на частое взаимозаменяемое использование 
данных терминов, их точное разграничение имеет практи-
ческое значение при планировании и выполнении рекон-
структивных вмешательств. Согласно A. Carpentier, термин 
«пролапс» следует использовать для указания того, что 
свободный край створки выдается за пределы фиброзного 
кольца митрального клапана во время систолы [22]. Тогда 
как, термин «вздымающихся створок» должен использо-
ваться, когда тело створки выдается в левое предсердие, 
уходя за пределы фиброзного кольца, а свободный край 
створки остается ниже него, хотя оба состояния могут 
встречаться одновременно. 

 
 
1.2  Хирургическая анатомия митрального клапана и  
 доступы к митральному клапану 
 
Митральный клапан представляет собой анатомически 

сложный и функционально активный элемент сердца, обес-
печивающий односторонний ток крови из левого предсердия 
в желудочек. В фазу диастолы он открывается, позволяя 
кровотоку проходить в левый желудочек, а в систолу – гер-
метично закрывается, препятствуя обратному току крови. 
Любые структурные нарушения компонентов клапанного 
аппарата способны нарушить этот механизм, приводя к 
митральной регургитации [23]. 

Анатомия митрального клапана в литературных источ-
никах зачастую представлена в проекциях, ориентирован-
ных на поперечное или продольное изображение сердца 
(рисунок 2).  
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Рисунок 2 – Пример описания митрального клапана  
в литературе. 

 
 
Однако такие описания не всегда соответствуют требова-

ниям практической кардиохирургии, где визуальный доступ 
осуществляется со стороны левого предсердия. Именно 
поэтому важным становится представление о так называемой 
хирургической анатомии клапана – в «предсердной проек-
ции», максимально приближенной к оперативной реаль-
ности. 

Предсердноклапанное соединение. Ключевым элемен-
том, обеспечивающим сопряжение предсердия и створок 
клапана, выступает предсердноклапанное соединение [24]. 
Оно легко благодаря различию в окраске тканей клапанных 
створок илевого предсердия. Эта область, условно называе-
мая «шарнирной зоной», обозначает переход к фиброзному 
кольцу митрального клапана (рисунок 3). Однако само 
кольцо располагается глубже и латеральнее от видимой 
линии. Важно учитывать это при имплантации опорного 
кольца: швы должны проходить не через «шарнирную» зону, 
а на 2 мм глубже – в истинное фиброзное кольцо – во избежа-
ние ограничения подвижности створок. 
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Рисунок 3 – Продольное сечение сердца на уровне атривентрикулярного 
соединения и задней стенки створки митрального клапана. 

 
Фиброзное кольцо. Фиброзное кольцо митрального кла- 

пана – не замкнутая структура: на задней створке оно выра-
жено чётко, тогда как в передней части оно соединяется с 
аортомитральным продолжением, доходящим до основания 
передней створки. В области латерального и медиального 
фиброзных треугольников происходит фиксация створки к 
окружающим тканям. 

Форма кольца динамична: в диастолу оно приобретает 
округлый контур, а в систолу – вытянутый овальный. В трёх-
мерной проекции кольцо имеет форму «седла», с возвышен-
ными точками по середине переднего и заднего участков, и 
более низкими – в области фиброзных треугольников. Этот 
седловидный профиль способствует оптимальному напол-
нению желудочка. Угол между аортальным и митральным 
клапанами, составляющий около 120°, обеспечивает физио-
логически выгодное направление кровотока. В фазу систолы 

1 – миокард левого предсердия 
2 – фиброзное кольцо митрального 
клапана 
3 – «шарнирная» зона 
4 – задняя створка митрального 
клапана 
5 – миокард левого желудочка 
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кольцо смещается в сторону верхушки сердца, увеличивая 
объём предсердия и облегчая его наполнение. 

Близкое расположение к кольцу таких анатомических 
образований, как огибающая артерия, коронарный синус, 
пучок Гиса и створки аортального клапана, требует особой 
осторожности при проведении хирургических вмешательств. 
К примеру, огибающая артерия проходит на расстоянии  
2–4 мм от шарнирной зоны, а коронарный синус – парал-
лельно заднему кольцу, но на 5 мм выше его уровня. 

Створки митрального клапана. Клапан представлен двумя 
створками – передней и задней, разделёнными комиссурами. 
Несмотря на различие в форме и пространственном распо-
ложении, их площади сопоставимы. Передняя створка более 
вертикальна, задняя – горизонтальна. Передняя охватывает 
треть окружности кольца, задняя – оставшиеся две трети. 

Передняя створка, соединённая с аортомитральным про-
должением, имеет трапециевидную форму. Её основание 
фиксируется в области фиброзных треугольников, а свобод-
ный край – слегка выпуклый. Створка условно разделяется на 
гладкую и шероховатую зоны; последняя утолщена за счёт 
прикрепления хорд и обеспечивает коаптацию при систоле. 

Задняя створка делится на три сегмента – Р1, Р2, Р3, 
разделённые вырезками. Эти сегменты соответствуют зонам 
передней створки – А1, А2, А3. Комиссуральные зоны 
обозначаются как АС и РС. Центральный сегмент Р2 
наиболее крупный и подвержен функциональным нагрузкам, 
что объясняет частоту его пролапса. Все сегменты поддер-
живаются хордальным аппаратом. 

Подклапанный аппарат. Связь створок с миокардом обес-
печивается посредством папиллярных мышц и сухожильных 
хорд. Основная функция этих структур – содействие откры-
тию клапана в диастолу и предотвращение его выворота в 
систолу. Существуют две основные папиллярные мышцы: 
переднелатеральная и заднемедиальная, с возможным нали-
чием промежуточной. Их морфологические типы варьируют 



18 
 

от одиночных массивных образований до аркообразных струк-
тур с разветвлёнными хордами. 

Классификация Denis Berdajs подразделяет мышцы на три 
группы в зависимости от конфигурации головок (рисунок 4) [25].  

Группа 1 – одиночная папиллярная мышца. 
Группа 2 – апикальная часть сформирована двумя голов-

ками папил-лярных мышц: подгруппа 2 А – две головки с 
общим основанием; под-группа 2В – две головки, разделен-
ные в базальной части. 

Группа 3 – множественное разделение апикальной части 
мышцы: подруппа 3А – три головки папиллярных мышц с 
общим основанием; подруппа 3В – одно из головок имеет 
собственное основание; подруппа 3 С - все три головки имеют 
собственные основания. 

 
 

 
 
 

Рисунок 4 - Классификация папиллярных мышц  
по BerdajsD. 2005 
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Сосудистое снабжение папиллярных мышц обеспечивается 
огибающей и передней нисходящей артериями. Изолирован-
ное питание заднемедиальной мышцы из одной артерии 
объясняет её большую уязвимость к ишемии. 

Хорды подразделяются на базальные, промежуточные и 
краевые, в зависимости от их точки прикрепления. Цен-
тральные зоны створок поддерживаются главными хордами, 
формирующими аркады, обеспечивающие стабильность коап-
тационной линии. 

Функциональные особенности митрального клапана. 
Митральный клапан работает как часть единой функцио-
нальной системы, включающей левое предсердие, левый 
желудочек и трансмитральный кровоток. Открытие кла-
пана инициируется дилатацией желудочка и тягой хорд, 
при этом пиковая скорость кровотока наблюдается в 
начале диастолы. Закрытие створок сопровождается сокра-
щением желудочка и папиллярных мышц. При рассог-
ласовании сокращения возможна кратковременная регур-
гитация. 

В диастолу створки направляют поток к верхушке ЛЖ, 
формируя завихрение, способствующее эффективному за-
крытию. При систоле передняя створка совместно с МЖП 
формирует выходной тракт, направляющий кровь в аорту. 
Изменение аортомитрального угла менее 100° может приво-
дить к дисфункции клапана, в частности к переднесисто-
лическому движению створок. 

Хирургические доступы. Выбор доступа к митральному 
клапану определяется анатомическими особенностями, 
предполагаемым объёмом вмешательства и предпочте- 
ниями хирурга. Существуют три основных типа атриото-
мии: 

1. Через левое предсердие – проводится позади меж-
предсердной борозды при её выраженности. Разрез ориен-
тируется параллельно борозде, возможна предварительная 
её диссекция для улучшения экспозиции (рисунок 5). 
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Рисунок 5 - Доступ через левое предсердие позади межпредсердной борозды 

 
2. Через правое предсердие и межпредсердную пере-
городку – предпочтителен при небольших размерах левого 
предсердия и необходимости одновременной коррекции три-
куспидального клапана. Разрез включает овальную ямку, не 
выходя за пределы межпредсердной перегородки (рисунок 6). 

   
Рисунок 6 - Доступ через правое предсердие и МПП 
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3. Расширенный двупредсердный доступ – обеспечивает 
максимальную визуализацию, начинаясь от правого пред-
сердия, переходя через МПП и распространяясь на левое 
предсердие. Различные модификации описаны Dubost, 
Khonsari, Guiraudon (рисунок 7, 8). 

 
 

 
Рисунок 7 - Доступ с единой линией разреза через правое предсердие  

и МПП с заходом на правую верхнедолевую легочную вену 
 
 

 
 

 
Рисунок 8 - Доступ с единой линией разреза по G.Guiraudon 

 



22 
 

1.3  Современные методы протезирования хорд  
 митрального клапана: техника, модификации и  
 клинические аспекты 
 
Хорды митрального клапана являются важным структур-

ным элементом его аппарата и непосредственно влияют на 
геометрию и функцию левого желудочка [26]. Согласно 
исследованию M. Reimink и соавт., выполненному с при-
менением метода конечных элементов, длина хорд оказывает 
значительное влияние на натяжение и распределение напря-
жения в хордальном аппарате, а также на коаптацию створок 
и гемодинамику митрального клапана [27]. Показано, что 
даже 10%-ное превышение нормальной длины хорд не вызы-
вает недостаточности клапана, но приводит к двукратному 
увеличению напряжения. При изменении длины на 3% при-
рост напряжения составляет около трети от нормы [28]. Эти 
данные подчёркивают, насколько критична точность подбора 
длины при имплантации неохорд: минимальные ошибки 
могут вызвать существенные отклонения в работе клапана. 
Слишком короткие хорды вызывают локализованное перена-
пряжение в зоне свободного края створки, нарушая её коап-
тацию. 

Применение искусственных хорд в кардиохирургии имеет 
более чем полувековую историю. В 1960-х годах предприни-
мались попытки использования шёлковых и нейлоновых 
нитей, однако практическое применение получили главным 
образом два материала - аутологический или ксеногенный 
перикард и ePTFE (расширенный политетрафторэтилен) [29]. 
Несмотря на первоначальные успехи, использование перикарда 
оказалось ограниченным в связи с его склонностью к утол-
щению и укорачиванию в отдалённом периоде, что делает его 
менее предсказуемым [30]. Внедрение ePTFE существенно 
расширило возможности реконструкции, позволив хирургам 
добиться высокой точности и долговечности создаваемых 
хорд. 



23 
 

Как показано выше, даже минимальные изменения длины 
хорд могут критически повлиять на функциональность 
клапана. Это стало стимулом для разработки различных 
методик, направленных на стандартизацию длины искус-
ственных хорд и улучшение их фиксации. В настоящее 
время описано множество техник имплантации ePTFE 
хорд, при этом большинство авторов придерживаются 
универсальных хирургических принципов: минимизация 
количества швов на папиллярных мышцах, соблюдение 
анатомического распределения хорд, фиксация к фиброз-
ным головкам мышц и оценка реконструкции в условиях, 
приближённых к физиологическим (т.н. «наполненное 
сердце»). 

Хирургический доступ к митральному клапану традицион-
но осуществляется через левое предсердие, однако сущест-
вуют альтернативные методы. Так, R. Pretre описал комбини-
рованный доступ, сочетающий атриотомию и аортотомию. 
Несмотря на продемонстрированные им положительные 
результаты, этот подход не получил широкого распростра-
нения [31]. 

В рамках данной подглавы рассмотрены наиболее рас-
пространённые и клинически значимые техники создания,  
и фиксации искусственных хорд, преимущественно при- 
меняемые при пролапсе задней створки митрального кла-
пана. 

Одной из наиболее простых методик признана техника D. 
Adams и соавт., при которой хорды формируются двумя 
иглами, проводимыми через папиллярную мышцу и створку. 
Метод позволяет быстро сформировать две фиксированной 
длины хорды. Недостатком является невозможность индиви-
дуальной настройки длины [32]. 

Метод «турникета», разработанный H. Kasegawa, позво-
ляет регулировать длину хорд интраоперационно: хорды 
подтягиваются и фиксируются в момент гидравлической 
пробы, что обеспечивает соответствие анатомическим ориен-
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тирам. Основной недостаток - субъективность определения 
оптимальной длины [33]. 

Сложные пролапсы требуют применения более адаптив-
ных систем. Так, метод множественных петель Т. David 
позволяет создать саморегулируемую систему, в которой хор-
ды динамически распределяют напряжение вдоль створки. 
Однако чрезмерная подвижность петель в течение сердечного 
цикла может нарушать коаптацию [34]. 

В противоположность этому, техника фиксированных 
петель von Oppell и соавт. предлагает создание статичных 
хорд определённой длины. Мы модифицировали данную 
методику, используя длину сегмента Р1 как эталон, вместо 
неизменённой хорды [29]. 

Важным этапом эволюции стало внедрение технологии с 
применением калибратора. Метод A. Doi предусматривает 
прошивание створки на фоне установленного калибратора, 
что позволяет стандартизировать длину хорд [35]. Развитая 
Y. Matsui система включает кольцо для фиксации на папил-
лярной мышце и крючкообразный захват створки, обеспечи-
вая более точный контроль длины [36]. 

В противоположность вышеуказанным методикам, ряд 
авторов предложил техники, не требующие применения кали-
браторов. Так, M. Mandegar и коллеги разработали способ, 
основанный на предоперационном определении длины 
неохорды с помощью трансторакальной эхокардиографии. Во 
время операции из нитей ePTFE формировались множест-
венные узлы, с помощью которых обеспечивалась нужная 
длина [37]. 

J. P. Chang и соавторы, предложили использовать раз-
резанную вдоль пластиковую трубку диаметром 10 Fr для 
фиксации хорд, тем самым обеспечивая воспроизводимую 
длину [38]. Подобный подход описан и Y. Matsui с колле-
гами, где трубка помещалась под створки клапана, не соз-
давая препятствий для визуализации и снижая зависимость от 
ассистента при фиксации [39]. 
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Chocron S. и соавтроры описали использование времен-
ных клипов, позволяющих точно определить уровень завязы-
вания узлов на хорде до её окончательной фиксации [40]. 

Инновационный подход был предложен K. Fattouch и 
соавт., которые моделировали естественные гемодинамические 
условия во время завязывания узлов, наполняя полость сердца 
физиологическим раствором. Это способствовало более 
точному формированию створки и минимизации натяжения 
[41]. 

К числу недостатков нитей ePTFE относится вероятность 
проскальзывания узлов, что может привести к изменению 
длины искусственной хорды. Для устранения этого риска D. 
Maselli и коллеги предложили технику «регулируемых» 
петель: на нити формируются узлы с интервалом 2 мм, и 
петля фиксируется к папиллярной мышце. При необходи-
мости длина петли регулируется путём перемещения фик-
сации между узлами после гидравлической пробы. 

Y. Shudo и соавторы предложили технику последова-
тельного завязывания множественных узлов от папиллярной 
мышцы до свободного края створки без применения допол-
нительных инструментов. Однако данный подход трудоёмок 
и сопровождается риском повреждения эритроцитов при 
длительном контакте нитей с кровотоком [42]. 

Сложность мануального измерения и фиксации хорд при-
вела к разработке и внедрению специальных приспособ-
лений. K. Cagli и коллеги использовали дилататоры Гегара в 
качестве доступного инструмента для создания стандартных 
петель [43]. Scorsin и соавторы применяли уже готовые петли 
различных размеров, что значительно ускоряло хирурги-
ческий этап, но влекло за собой дополнительные финансовые 
затраты [44]. 

Интересный подход предложен X. Ruyra-Baliarda, разра-
ботавшим Т-образное устройство, фиксирующее неохорды на 
уровне фиброзного кольца, исключающее необходимость 
расчёта длины и участия ассистента [45]. 
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При значительной избыточности створок R. García-
Fuster и соавт. использовали методику «складывания» сво-
бодного края створки к фиброзному кольцу, с последую-
щей фиксацией хорды. Прошивание проводилось до уровня 
предсердной поверхности для усиления зоны коаптации 
[46]. 

F. Maisano представил устройство, позволяющее регули-
ровать длину хорды на работающем сердце под контролем 
ЧПЭХОКГ после отключения от АИК [47]. 

Несмотря на хорошие клинические результаты, вопрос 
выбора оптимальной длины искусственной хорды остаётся 
нерешённым. Даже минимальные отклонения в длине могут 
нарушить синхронность функционирования клапанного 
аппарата. Укороченные хорды вызывают избыточное натяже-
ние створок и папиллярных мышц, нарушают подвижность 
клапана и повышают риск переднесистолического смещения 
створок. 

А. Calafiore предложил оригинальный способ расчета 
длины неохорды, основанный на разнице между интраопера-
ционным измерением и дистанцией от свободного края 
пролабирующего сегмента до плоскости фиброзного кольца, 
полученной по данным предоперационного ЧПЭХОКГ. Ана-
логичный подход был реализован M. Mandegar, где измере-
ние производилось между задней папиллярной мышцей и 
уровнем коаптации [48,49]. 

Таким образом, несмотря на сложность выполнения,  
техника протезирования хорд с каждым годом всё шире 
внедряется в клиническую практику. Продолжающееся 
совершенствование методик, инструментов и визуализации 
способствует более широкому применению данной техно-
логии при хирургической коррекции митральной недоста-
точности. 
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Рисунок 9 – Краткая иллюстрация различных вариантов  
протезирования хорд. 

 



28 
 

1.4  Минимально инвазивные и робот-ассистированные  
 вмешательства 
 
Современное развитие хирургических технологий сущест-

венно повлияло на подходы к лечению митральной недоста-
точности, в том числе у пациентов с пролапсом задней 
створки митрального клапана (ЗСМК) при мезенхимальной 
дисплазии. Одним из наиболее значимых достижений послед-
них десятилетий стало внедрение минимально инвазивных и 
робот-ассистированных методик реконструкции митрального 
клапана, обеспечивающих снижение операционной травмы 
при сохранении или улучшении качества хирургического 
результата [50-51]. 

Минимально инвазивные вмешательства при заболева-
ниях митрального клапана предполагают выполнение опера-
ций через ограниченные доступы, без полного продольного 
разреза грудины. Наиболее распространённым вариантом 
является правосторонняя мини-торакотомия в четвёртом 
межреберье, через которую производится доступ к левому 
предсердию и митральному клапану. Применение видео-
торакоскопической оптики, а также модифицированных 
инструментов позволяет хирургу осуществлять полную 
реконструкцию клапана, включая резекционные техники и 
протезирование хорд, в условиях ограниченного операцион-
ного поля [52]. 

Важным преимуществом таких вмешательств является 
меньшая травматизация тканей грудной клетки, что влечёт за 
собой снижение послеоперационного болевого синдрома, 
уменьшение частоты инфекционных осложнений и сокра-
щение сроков пребывания в стационаре. Также, космети-
ческий результат операций становится важным фактором для 
пациентов молодого возраста [53]. 

Наиболее высокотехнологичной формой минимально 
инвазивной хирургии является робот-ассистированная рекон-
струкция митрального клапана с использованием систем типа 
da Vinci. Такие операции впервые начали применяться в 
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начале 2000-х годов и в настоящее время прочно вошли в 
практику кардиохирургических центров США, Европы и 
Азии [54]. 

Робот-ассистированные системы предоставляют хирургу 
уникальные возможности: трехмерное увеличение опера-
ционного поля, высокий уровень точности и свободы дви-
жений манипуляторов, а также исключение тремора рук.  
Это особенно важно при тонких манипуляциях, таких как 
наложение швов на створки клапана или фиксация неохорд 
[55]. 

В рандомизированных и проспективных исследованиях 
было показано, что результаты пластики ЗСМК при исполь-
зовании робот-ассистированных систем сопоставимы с тра-
диционными методами по уровню свободы от регургитации, 
функционального восстановления ЛЖ и показателям выжи-
ваемости. При этом наблюдается достоверное снижение 
послеоперационного болевого синдрома, необходимости в 
анальгетиках и длительности нахождения в отделении интен-
сивной терапии [56-57]. 

Робот-ассистированные и мини-торакотомные вмешатель-
ства требуют предварительной предоперационной подго-
товки с тщательной визуализацией структур клапана с 
помощью трансторакальной и чреспищеводной эхокардио-
графии, а также оценки анатомических особенностей грудной 
клетки и сосудистого доступа. Чаще всего для канюляции 
используется перкутанный или прямой доступ к бедренной 
артерии и вене. При роботических вмешательствах весь 
операционный процесс осуществляется через троакары, и 
хирург управляет инструментами с консоли, расположенной 
вне операционной. 

Ограничением применения таких методик являются выра-
женные кальцификации митрального клапана, малые размеры 
предсердий, высокий индекс массы тела, перенесённые ранее 
операции на грудной клетке и невозможность адекватной 
канюляции периферических сосудов. 
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Несмотря на более высокую стоимость и потребность в 
специализированной подготовке персонала, минимально 
инвазивные методы и особенно робот-ассистированная хирур-
гия показывают отличные результаты в группах пациентов с 
пролапсом задней створки. В частности, восстановление 
после операции проходит быстрее, пациенты быстрее воз-
вращаются к физической активности, а частота послеопера-
ционных инфекционных и гематологических осложнений 
статистически ниже [58]. 

В мета-анализах подчёркивается, что наиболее значимый 
эффект достигается у пациентов без значительных сопутст-
вующих заболеваний и при изолированной патологии ЗСМК 
[59]. 

Будущее минимально инвазивной митральной хирургии 
связано с интеграцией новых технологий визуализации, в том 
числе интраоперационного 3D-моделирования, искусствен-
ного интеллекта и навигационных систем. Также активно 
развиваются трансапикальные и трансвенозные подходы к 
коррекции пролапса с использованием устройств для чрез-
кожной имплантации неохорд на работающем сердце 
(NeoChord, Harpoon), что может стать альтернативой класси-
ческой хирургии у группы пациентов с высоким операцион-
ным риском [60]. 
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2  ТЕХНОЛОГИЯ РЕКОНСТРУКЦИИ  
 МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА ПРИ ПРОЛАПСЕ  
 ЗАДНЕЙ СТВОРКИ 
 
 
Интраоперационная топическая диагностика пролапса 

митрального клапана. Выявление механизма митральной 
регургитации, а также локализация патологически изменён-
ного сегмента митрального клапана осуществлялись с 
применением чреспищеводной эхокардиографии (ЧПЭХОКГ) 
в стандартных акустических проекциях. Для получения 
достоверных данных о функционировании митрального 
клапана в условиях физиологической гемодинамики иссле-
дование проводилось до начала подключения аппарата 
искусственного кровообращения. Сегментарная анатомия 
створок митрального клапана оценивалась в соответствии  
с классификацией Carpentier: латеральный (P1), средний (P2) 
и медиальный (P3) сегменты задней створки; соответст-
вующие области передней створки обозначались как A1, A2  
и A3. 

Интраоперационная визуализация выполнялась преиму-
щественно в двухмерном режиме, что позволило опреде-
лить точную анатомическую зону пролапса. При изоли-
рованном пролапсе задней створки митрального клапана 
типичным эхокардиографическим признаком служит экс-
центрически направленная струя регургитации. Учитывая 
данный феномен, в исследование включались четырёх- 
камерная и трёхкамерная проекции с обязательным при-
менением цветного допплеровского картирования для 
детальной оценки гемодинамических нарушений (рисунок 
10,11). 
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Рисунок 10 - Четырехкамерная проекция. Пролапс сегмента Р2  
и эксцентричная струя регургитации направленная кпереди. 

 

 
 

Рисунок 11 - Трехкамерная проекция. Пролапс сегмента Р2  
и эксцентричная струя регургитации направленная кпереди. 

 
На последующих этапах топической диагностики для 

более точной визуализации структуры митрального клапана 
использовались дополнительные проекции, включая комис-
суральную плоскость и короткоосевое сечение на уровне 
митрального клапана (рисунок 12). 

 

 
 

Рисунок 12 - Комиссуральная проекция митрального клапана  
и изображение митрального клапана в короткой оси 
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После завершения предоперационной сегментарной диаг-
ностики и верификации механизма митральной регургитации, 
а также перехода к этапу работы на остановленном, обез-
движенном сердце, все данные, полученные при ЧПЭХОКГ, 
проходили интраоперационную валидацию визуально, непо-
средственно в операционном поле. С помощью специальных 
крючков производилась поэтапная пальпация и оценка 
каждого сегмента створок митрального клапана (рисунок 13), 
что позволило сопоставить эхокардиографические находки с 
реальной анатомией клапанного аппарата. 

 

 
 

Рисунок 13 - Сегментарный интраоперационный анализ створок митрального 
клапана с использованием крючков. Иллюстрируется интактный сегмент P1  

и пролапс сегмента P2. 

В соответствии с полученной информацией принималось 
решение о характере хирургического вмешательства: при 
выборе резекционной методики определялась область пред-
стоящей резекции, тогда как при планировании протезиро-
вания хорд из политетрафторэтилена (ePTFE) уточнялась 
зона их последующей фиксации. 

Хирургическая технология метода протезирования хорд. 
В рамках настоящего исследования была применена техника, 
основанная на формировании «петель», предложенная von 
Oppell и Mohr. Ключевой концепцией данного подхода является 
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максимально возможное сохранение анатомической струк-
туры створок митрального клапана. Это достигается за счёт 
имплантации нерассасывающихся хордальных нитей из поли-
тетрафторэтилена (ePTFE, торговая марка Gore-Tex) без выпол-
нения резек-ций створки. 

Хирургическая методика включает пять основных этапов: 
1. Определение необходимой длины хорд; 
2. Формирование петель заданной длины; 
3. Фиксация подготовленных петель к папиллярным 

мышцам; 
4. Прикрепление хордальных петель к свободному краю 

пролабирующей створки; 
5. Проведение аннулопластики с установкой опорного 

кольца и выполнением гидравлической пробы для верифи-
кации адекватности реконструкции. 

На первом этапе производится оценка длины, необхо-
димой для создания искусственных хорд. В качестве анато-
мического ориентира использовалась длина хорд сегмента  
P1 задней створки, который чаще всего сохраняет свою 
анатомическую целостность при пролапсе P2. Для измере-
ний применялся специализированный калибратор (рисунок 
14). 

 
 

Рисунок 14 - Инструмент для измерения длины хорд 
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Этап второй представляет собой формирование петель. 
Для формирования петель соответствующей длины нами  
был использован прибор, на котором отмечали длину хорд,  
а затем формировали петли (рисунок 15). Петли формирова-
лись нитью из политетрафторэтилена (ePTFEGore-Tex 4,0.). 

 

 

 
 

Рисунок 15 - Формирование хордальных петель: А - измерение необходимой 
длины хорды с использованием специального прибора; Б - устройство для 

формирования петель; В - процесс создания петель из нити ePTFE Gore-Tex;  
Г - готовые хордальные петли, подготовленные к имплантации. 

 
Этап 3 представлен фиксацией группы петель к папил-

лярным мышцам. Формированные петли с двойной иглой на 
концах прошивались через головку соответствующей папил-
лярной мышцы. Это обеспечивает надёжное крепление хор-
дального элемента и имитирует нативную анатомическую 
траекторию (рисунок 16).  

В 

Г 

Г 
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Рисунок 16 - Фиксация хордальной петли к папиллярной мышце 

 
На четвертом этапе производилась фиксация хордальных 
петель к свободному краю створки. На данном этапе петли, 
изготовленные из ePTFE Gore-Tex 4-0, пришивались к сво-
бодному краю пролабирующего сегмента створки, чаще всего 
- к P2. В случаях значительной патологической подвижности 
применялись две группы петель, по две в каждой, с фикса-
цией на переднюю и заднюю папиллярные мышцы, после 
чего они равномерно распределялись вдоль поражённого сег-
мента (рисунок 17). 

 

Рисунок 17 - Фиксация петель к свободному краю митральной створки. 
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На заключительном этапе реконструкции выполнялась 
аннулопластика с использованием опорного кольца, обеспе-
чивающего правильную геометрию клапанного кольца. После 
наложения кольцевых швов (рисунок 18 А), с помощью 
сайзера (рисунок 18 Б) подбирался размер имплантируемого 
кольца (рисунок 18 В). Завершением этапа служила гидрав-
лическая проба (рисунок 18 Г), позволяющая убедиться в 
отсутствии остаточного пролапса и оценить состоятельность 
коаптации створок. 

  

 
 

Рисунок 18 - Этапы аннулопластики и проведения гидравлической пробы:  
А - наложение швов для фиксации опорного кольца; Б - подбор размера кольца 

с помощью сайзера; В - имплантация опорного кольца; Г- выполнение 
гидравлической пробы для оценки коаптации створок. 

 
Хирургическая технология резекционного метода рекон-

струкции задней створки митрального клапана. Методика 
резекционной пластики митрального клапана, впервые пред-
ложенная А. Carpentier в 1983 году, остается одним из 
классических подходов к коррекции пролапса задней створки. 
Благодаря накопленному опыту и высокой эффективности 
данный метод прочно вошел в клиническую практику и широко 
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используется кардиохирургами в течение последних десяти-
летий. 

Суть метода заключается в иссечении пролабирующего 
сегмента створки с последующим восстановлением анатоми-
ческой непрерывности клапана и выполнением аннуло-
пластики. Тип резекции (треугольная или квадратная) опре-
деляется анатомическими характеристиками пораженного 
участка: при незначительной избыточности ткани приме-
няется треугольная резекция, в то время как крупные участки 
пролапса требуют выполнения квадратной резекции, иногда с 
элементами «скользящей» техники, направленной на пере-
распределение ткани и предотвращение стеноза. 

Хирургическое вмешательство включает последователь-
ное выполнение четырёх этапов: 

1. Маркировка зоны пролапса с помощью держалок. На 
границе между нормальной и пролабирующей частью задней 
створки устанавливаются держалки, которые обозначают 
пределы предполагаемой резекции. Этот этап обеспечивает 
точную ориентацию и формирует ориентиры для последую-
щих манипуляций (рисунок 19). 

 

 
 

Рисунок 19 - Маркировка зоны пролапса с помощью держалок. 

2. Резекция избыточной ткани створки. Удаление про-
лабирующего сегмента выполняется по линии между держал-



39 
 

ками, обеспечивая полное устранение избыточного выпячи-
вания створки. Чаще всего резекция проводится в области 
сегмента P2, являющегося наиболее подверженным дегене-
ративным изменениям (рисунок 20). 

  

 
 

Рисунок 20 - Резекция пораженного сегмента Р2 задней створки  
митрального клапана. 

 
3. Сшивание краев створки. После удаления поражённой 

части створки её свободные края соединяются между собой с 
использованием отдельных швов монофиламентной нитью 
5,0. Это позволяет восстановить контур створки, обеспечить 
её симметричность и создать условия для адекватной коап-
тации (рисунок 21). 

4. Имплантация кольца для аннулопластики и проведе-
ние гидравлической пробы. После восстановления конфигу-
рации створки осуществляется аннулопластика: фиброзное 
кольцо прошивается по периметру, и на основании замеров 
подбирается и имплантируется кольцо подходящего размера 
(рисунок 22 А). Заключительным этапом является гидрав-
лическая проба: полость левого желудочка заполняется 
физиологическим раствором, чтобы оценить герметичность 
митрального клапана, наличие остаточного пролапса и сим-
метричность коаптации створок (рисунок 22 Б). 
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Рисунок 21 - Сшивание краев створки отдельными швами  
монфиламентной нитью 5.0. 

 
 

Рисунок 22 - Имплантация кольца для аннулопластики и проведение 
гидравлической пробы 

После завершения пластики обязательно проводится 
контроль длины коаптации створок. Для этого используется 
чреспищеводная эхокардиография в трехкамерной апикаль-
ной проекции, обеспечивающая наилучшую визуализацию 
зоны коаптации. В данной проекции ультразвуковой луч 
проходит через центр митрального клапана, позволяя 
объективно измерить длину зоны смыкания створок (рисунок 
23). Адекватная коаптация считается достигнутой при длине 
смыкания ≥8 мм. 
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Рисунок 23 - Измерение длины коаптации створок митрального клапана  
в трёхкамерной проекции при помощи ЧПЭХОКГ 

 
Резекционная методика, несмотря на свою длительную 

историю, остаётся актуальной и высокоэффективной при 
лечении пролапса задней створки. Она обеспечивает анато-
мически точную реконструкцию, особенно в случаях локали-
зованного пролапса. Однако требует тщательной интраопе-
рационной диагностики и точного соблюдения технических 
этапов. Современные визуализационные и контролирующие 
методики, включая ЧПЭХОКГ и гидропробу, повышают 
надёжность результата и минимизируют риск резидуальной 
митральной регургитации. 
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3 АНАЛИЗ НЕПОСРЕДСТВЕННЫХ И 
 КРАТКОСРОЧНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
 ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
 МИТРАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ НА 
 ФОНЕ МЕЗЕНХИМАЛЬНОЙ ДИСПЛАЗИИ 

 
Успешные отдалённые исходы хирургической коррекции 

митральной недостаточности в значительной степени пред-
определяются качеством непосредственных и ближайших 
результатов оперативного вмешательства. В свою очередь, 
ранние показатели эффективности реконструкции митраль-
ного клапана напрямую зависят от интраоперационного кон-
троля и точности выполнения пластики. 

Недостаточно выраженный клинический эффект в раннем 
послеоперационном периоде зачастую свидетельствует о не-
полноценной реконструкции клапанного аппарата. Следует 
подчеркнуть, что в настоящее время отсутствуют унифици-
рованные клинические рекомендации, чётко регламенти-
рующие, какие показатели пластики следует считать удов-
летворительными. Однако наличие выраженной остаточной 
митральной регургитации сразу после вмешательства рас-
ценивается как признак неэффективности выполненной 
коррекции и свидетельствует о технической несостоятель-
ности хирургической процедуры. 

В этой связи понятие «рецидив» митральной недостаточ-
ности в подобном контексте является некорректным, так как 
изначально гемодинамический дефект не был устранён. 
Остаточная регургитация II степени и выше не может рас-
цениваться как допустимый результат, поскольку именно 
степень клапанной недостаточности определяет возможности 
обратного ремоделирования миокарда и восстановление 
систолической функции сердца. Чем выше степень остаточ-
ной регургитации, тем ниже потенциал улучшения функцио-
нального состояния миокарда, и тем выше вероятность про-
грессирования сердечной недостаточности в дальнейшем. 
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Таким образом, ранние послеоперационные результаты 
могут рассматриваться как объективные маркеры качества 
хирургического вмешательства. Низкий уровень остаточной 
регургитации и восстановление полноценной коаптации 
створок митрального клапана служат предикторами стабиль-
ного клинического состояния в последующем и высокой 
надёжности реконструкции. Чем более точной и адекватной 
была пластика на этапе операции, тем выше вероятность 
благоприятного течения в отдалённом периоде. 

Для надёжной оценки качества оперативного лечения 
целесообразно применять комплексный подход, включающий 
эхокардиографический контроль, оценку гемодинамических 
параметров и динамики симптомов сердечной недостаточ-
ности в ранние сроки наблюдения. Такой подход позволяет 
не только выявить возможные технические погрешности, но 
и своевременно скорректировать лечебную тактику. 

Реконструктивное вмешательство на митральном клапане 
было выполнено всем пациентам обеих клинических групп 
(100%). Сравнительная характеристика периоперационных 
параметров представлена в таблице 1.  

 
Таблица 1  Периоперационные показатели двух групп пациентов. 
 

 
Группа 

протезирования 
хорд МК (n=47) 

Группа 
резекционной 

техники (n=47) 
р 

Длительность ИК, мин 159 (130; 191) 105 (84; 138) <0,01 

Длительность окклюзии 
аорты, мин 

115 (94; 134) 77 (59; 104) <0,01 

Резецированный 
сегмент ЗСМК 

2 

-- 

42 (89,4%) 

-- 

3 5 (10,6%) 
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Количество 
протезированных хорд 

4 (4; 7) -- -- 

N опорного кольца МК 32 (30; 34) 30 (28; 32) 0,03 

Пластика ТК опорным 
кольцом 

19 (40,4%) 11 (23,4%) 0,12 

РЧ аблация предсердий 10 (21,3%) 6 (12,8%) 0,41 

Пиковый градиент на МК, 
мм рт. ст. 

4,8 (3,8; 5,9) 5,1 (4,0; 6,2) 0,47 

Средний градиент на МК, 
мм рт. ст. 

2,0 (1,4; 2,6) 2,3 (1,4; 3,0) 0,53 

Площадь отверстия МК, 
см2  (по Допплеру) 

3,2 (3,1; 3,6) 3,5 (3,1;3,7) 0,32 

Степень МР      0-1 ст. 47 (100%) 47 (100%) 1,00 

Длина линии коаптации 
(LAX), мм 

8,9 (7,3; 9,5) 7,0 (6,1; 7,2) <0,01 

 
Анализ представленных данных (таблица 1) показал, что  

в группе пациентов, которым выполнялось протезирование 
хорд с использованием нитей ePTFE, отмечено достоверное 
увеличение продолжительности искусственного кровообра-
щения по сравнению с резекционной техникой: медиана вре-
мени ИК составила 159 (130; 191) мин против 105 (84; 138) мин 
соответственно. Аналогичная тенденция выявлена в отно-
шении времени аортальной окклюзии - 115 (94; 134) мин в 
группе протезирования и 77 (59; 104) мин при резекцион- 
ной методике. Различия между группами оказались статисти-
чески значимыми (р < 0,01), что также иллюстрируется на 
рисунке 24.  
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Рисунок 24 - Длительность искусственного кровообращения (слева)  
и окклюзии аорты (справа) в двух группах. 

 
В группе пациентов, перенёсших протезирование хорд, 

среднее количество имплантированных петель из ePTFE 
составило 4 (4; 7). Во второй группе, где применялась 
резекционная техника, наиболее часто резецировался сегмент 
P2 задней створки митрального клапана - в 42 случаях 
(89,4%). В остальных 5 случаях (10,6%) резекции подвергался 
пролабирующий сегмент P3. Распределение анатомических 
зон резекции представлено на рисунке 25. 

 

 
Рисунок 25 - Резецированный сегмент задней створки митрального клапана 

Р2

Р3
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По данным послеоперационной эхокардиографии, значе-
ния пикового трансмитрального градиента давления в первой 
группе (протезирование хорд ePTFE) составили 4,8 (3,8; 5,9) 
мм рт.ст., во второй группе (резекционная пластика) -  
5,1 (4,0; 6,2) мм рт.ст.; различие между группами оказалось 
статистически незначимым (р = 0,47). Средний трансми-
тральный градиент также не отличался достоверно: в первой 
группе он составил 2,0 (1,4; 2,6) мм рт.ст., во второй - 2,3 (1,4; 
3,0) мм рт.ст. (р = 0,53). 

Площадь митрального отверстия, измеренная с использо-
ванием допплеровской эхокардиографии, в группе протези-
рования хорд составила 3,2 (3,1; 3,6) см², тогда как в группе 
резекционной пластики - 3,5 (3,1; 3,7) см²; различие не 
достигло статистической значимости (р = 0,32). 

В то же время, статистически значимая разница была 
выявлена при сравнении размеров имплантированных опор-
ных колец: в группе протезирования средний размер кольца 
оказался больше - 32 (30; 34), в группе резекционной пластики - 
30 (28; 32); (р = 0,03). 

Также достоверно различалась длина коаптации створок 
митрального клапана: в группе протезирования хорд она 
составила 8,9 (7,3; 9,5) мм, тогда как в группе резекции - 7,0 
(6,1; 7,2) мм (р < 0,01), что свидетельствует о потенциально 
более устойчивом механизме смыкания створок при исполь-
зовании неохордальной техники. 

На рисунке 26 представлена диаграмма распределения 
размеров имплантированных аннулопластических колец. Из 
анализа следует, что при резекционных вмешательствах чаще 
всего использовались кольца №30, тогда как кольца мень-
шего (№26) и большего (№34) диаметра применялись значи-
тельно реже. В группе протезирования хорд наблюдалась 
тенденция к использованию более широкого диапазона раз-
меров, особенно №32 и №34, что может быть обусловлено 
сохранением большей длины створки при данной мето- 
дике. 



47 
 

 
 
 

Рисунок 26 - Диаграмма распределения пациентов  
в зависимости от размера опорного кольца митрального  

клапана 

 
В группе пациентов, перенесших резекционную пластику 

митрального клапана, треугольная (триангулярная) резекция 
задней створки была выполнена у 31 пациента (66%), тогда 
как квадратичная (квадриангулярная) резекция применялась у 
16 пациентов (34%). 

У всех пациентов обеих исследуемых групп наблюда-
лось значительное уменьшение степени митральной регур-
гитации сразу после операции: выраженная до вмеша-
тельства регургитация была снижена до 0–1 степени, что 
свидетельствует о высокой непосредственной эффектив-
ности выполненных реконструктивных процедур (рисунок 
27). 
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Рисунок 27 - Вид резекции задней створки митрального клапана 

 
Осложнений интраоперационного периода в двух груп-

пах, как переднесистолическое движиение створок митраль-
ного клапана, разрыв левого желудочка, повреждение оги-
бающей артерии не отмечено. 

В таблице 2 показаны эхокардиографические показатели  
в ближайшем послеоперационном периоде двух групп 
пациентов. Как видно из таблицы не наблюдалось различий в 
этих показателях в ближайшем послеоперационном периоде 
между двумя группами пациентов. 

 
Таблица 2  Эхокардиографические показатели в ближайшем послеопера-

ционном периоде. 
 

 
Группа 

протезирования 
хорд МК (n=47) 

Группа 
резекционной 

техники (n=47) 
р 

1 2 3 4 

Размер правого предсердия, 
см  

4,2 (4,0; 4,4) 4,0 (3,9; 4,3) 0,13 

Размер левого предсердия, 
см  

4,6 (4,3; 5,1) 4,5 (4,2; 4,8) 0,23 

КДР правого желудочка, см 2,5 (2,3; 2,5) 2,4 (2,2 2,5) 0,66 

квадирангулярная

триангулярная
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КДР левого желудочка, см 4,9 (4,6; 5,2) 4,8 (4,5; 5,2) 0,97 

КСР левого желудочка, см 3,1 (2,9; 3,6) 3,2 (3,0; 3,5) 0,93 

КДО левого желудочка, мл 112 (94; 132) 112 (94; 132) 0,82 

КСО левого желудочка, мл 44 (33; 56) 41 (33; 51) 0,53 

Ударный объем левого 
желудочка, мл 

66 (58; 78) 70 (60; 77) 0,51 

ФВ левого желудочка, % 60 (53; 66) 63 (55; 67) 0,21 

ФУ левого желудочка 32 (26; 37) 34 (30; 39) 0,26 

Межжелудочковая 
перегородка, см 

1,2 (1,0; 1,4) 1,1 (1,0; 1,2) 0,61 

Задняя стенка левого 
желудочка, см 

1,1 (1,0; 1,4) 1,1 (1,0; 1,2) 0,95 

Пиковый градиент на МК, 
мм рт. ст. 

8,0 (5,6; 10,5) 8,3 (6,7; 10,0) 0,45 

Средний градиент на МК, 
мм рт. ст. 

3,0 (2,3; 3,9) 3,2 (2,7; 4,1) 0,15 

Площадь отверстия МК, 
см2  (по Допплеру) 

3,3 (3,1; 3,6) 3,4 (3,2; 3,6) 0,36 

Степень 
митральной 
регургитации 

0 43 (91,5%) 40 (85,1%) 

0,74 1 3 (6,4%) 6 (12,8%) 

2 1 (2,1%) 1 (2,1%) 

Длина линии коаптации 
(PLAX), мм 

8,9 (7,3; 9,5) 7,0 (6,1; 7,2) <0,01

Давление в легочной 
артерии,  мм рт. ст. 

30 (27; 35) 30 (29; 36) 0,42 
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Уже в раннем послеоперационном периоде в обеих иссле-
дуемых группах наблюдалось выраженное обратное ремо-
делирование сердца по сравнению с исходными данными, что 
подтверждает эффективность выполненных реконструктив-
ных вмешательств. При этом значения градиента давления на 
митральном клапане и площадь его отверстия статистически 
значимо не различались между группами, что свидетельст-
вует о сопоставимом гемодинамическом результате неза-
висимо от применённой методики пластики. Подробные 
параметры ремоделирования представлены в таблицах 3 и 4. 

Согласно результатам эхокардиографического контроля к 
моменту выписки, митральная регургитация II степени и 
выше была зарегистрирована лишь в одном случае (2,2%) в 
каждой из групп. Таким образом, уровень свободы от воз-
вратной митральной регургитации ≥ II степени в госпиталь-
ном периоде составил 97,8% и не продемонстрировал досто-
верных различий между группами. 

 
Таблица 3  Результаты анализа ремоделирования сердца на этапе госпи-

тализации в группе с применением протезирования хорд МК.  
 

 исходно 
в ближайшем п/о 

периоде 
Р 

ЛП, см 5,4 (4,9; 6,0) 4,6 (4,3; 5,1) <0,05 

КДР ЛЖ, см 5,8 (5,3; 6,3) 4,9 (4,6; 5,2) <0,05 

КСР ЛЖ, см 3,6 (3,1; 4,2) 3,1 (2,9; 3,6) <0,05 

КДО ЛЖ, мл 168 (139; 206) 112 (94; 132) <0,05 

МЖП, см 1,3 (1,1; 1,5) 1,2 (1,0; 1,4) 0,74 

ЗСЛЖ, см 1,2 (1,0; 1,3) 1,1 (1,0; 1,4) 0,65 
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Таблица 4  Результаты анализа ремоделирования сердца на этапе 
госпитализации в группе с применением резекционной техники МК.  

 

 исходно 
в ближайшем п/о 

периоде 
Р 

ЛП, см 5,2 (4,9; 5,7) 4,5 (4,2; 4,8)* <0,05 

КДР ЛЖ, см 5,8 (5,5; 6,1) 4,8 (4,5; 5,3)* <0,05 

КСР ЛЖ, см 3,5 (3,2; 4,0) 3,2 (2,9; 3,5) 0,89 

КДО ЛЖ, мл 167 (137; 192) 112 (94; 132)* <0,05 

МЖП, см 1,3 (1,1; 1,4) 1,1 (1,0 1,2)* <0,05 

ЗСЛЖ, см 1,1 (1,0; 1,2) 1,1 (1,0; 1,2) 1,00 

 
Продолжительность пребывания пациентов в отделении 

реанимации и интенсивной терапии соответствовала стан-
дартам, принятым в клинике. Все пациенты обеих групп 
были переведены в отделение кардиохирургии в течение 
вторых суток после операции. Случаев продлённой искусст-
венной вентиляции лёгких (ИВЛ) зафиксировано не было. 

После перевода в общее отделение всем пациентам назна-
чались антикоагулянтная терапия и антибиотикопрофилак-
тика согласно утверждённым клиническим протоколам 
учреждения. На 7–12 сутки послеоперационного периода 
проводилось контрольное эхокардиографическое исследова-
ние для оценки функции митрального клапана и степени 
регургитации. 

По данным ультразвукового контроля, у всех пациентов 
обеих групп наблюдалось существенное снижение степени 
митральной регургитации по сравнению с дооперационными 
показателями. Регургитация II степени была зарегистриро-
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вана у 1 пациента в каждой группе (2,1%). Митральная 
регургитация I степени отмечалась у 6,4% пациентов в груп-
пе протезирования хорд и у 12,8% в группе резекционной 
техники. У остальных пациентов признаков остаточной 
регургитации не выявлено. 

Летальных исходов в раннем послеоперационном периоде 
не зафиксировано, и выживаемость составила 100% в обеих 
группах. Не отмечено случаев необходимости в проведении 
продлённой ИВЛ, заместительной почечной терапии или 
развития эмболических осложнений. 

В группе резекционной техники у одного пациента (2,2%) 
в первые сутки послеоперационного периода потребовалась 
повторная стернотомия с целью гемостаза. Кровотечение 
было локализовано и успешно устранено без дальнейших 
осложнений. В группе протезирования хорд аналогичных 
вмешательств не проводилось. 

Инфекционный эндокардит оперированного клапана раз-
вился у 1 пациента (2,2%) в группе протезирования хорд и  
у 3 пациентов (6,4%) в группе резекционной пластики. Все 
случаи были эффективно пролечены антибактериальной 
терапией без необходимости повторного хирургического 
вмешательства. 

Хирургическая радиочастотная аблация (РЧА) с целью 
восстановления синусового ритма проводилась у 10 пациен-
тов (21,3%) в группе протезирования хорд, при этом в 6 слу-
чаях отмечалась дисфункция синусового узла, потребовав-
шая временной электрокардиостимуляции. В трёх из этих 
шести случаев из-за стойкой брадикардии была выполнена 
имплантация двухкамерного кардиостимулятора. В группе 
резекционной техники хирургическая РЧА проводилась у  
6 пациентов (12,8%); у 5 из них наблюдалась дисфункция 
синусового узла, однако только один пациент потребовал 
имплантации постоянного кардиостимулятора, в остальных 
случаях нарушения ритма были устранены с помощью кон-
сервативной терапии. 
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Таблица 5  Осложнения госпитального периода 
 

 
Группа 

протезирования хорд 
МК (n=47) 

Группа 
резекционной 

техники (n=47) 
P 

Кровотечение 0 1 (2,1%) 1,00 

Инфекционный 
эндокардит  

1 (2,1%) 3 (6,4%) 0,62 

Имплантация ЭКС 3 (6,4%) 1 (2,1%) 0,36 

 
Медианная длительность госпитализации (25 и 75 про-

центиль) составила 17 (15; 20) суток в группе протезирования 
хорд митрального клапана и 19 (14; 23) суток в группе резек-
ционной техники. Различия между группами не достигли 
статистической значимости (р = 0,71), что свидетельствует о 
сопоставимой продолжительности стационарного лечения 
при использовании обеих методик. 

Выживаемость в раннем послеоперационном периоде 
составила 100% во всех случаях. Осложнений, таких как 
острый инфаркт миокарда и жизнеугрожающие нарушения 
сердечного ритма, в анализируемых группах зарегистриро-
вано не было. 
  



54 
 

4  ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
 ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРОЛАПСА 
 ЗАДНЕЙ СТВОРКИ МИТРАЛЬНОГО 
 КЛАПАНА ПРИ МЕЗЕНХИМАЛЬНОЙ 
 ДИСПЛАЗИИ 

 
 
4.1  Отдалённые клинические исходы, выживаемость и 

 характеристика осложнений 
 
Продолжительность наблюдения пациентов в отдалён- 

ном послеоперационном периоде составила медиану (25; 75 
процентиль) 720 (499; 975) суток в группе протезирования 
хорд митрального клапана и 776 (555; 1031) суток в группе 
резекционной пластики. Различия по продолжительности 
наблюдения между группами не достигли статистической 
значимости (р = 0,70). 

За весь период наблюдения ни в одной из групп не было 
зарегистрировано таких серьёзных неблагоприятных собы-
тий, как инфекционный эндокардит, структурная дисфункция 
клапана, его тромбоз или деструкция, а также тромбоэмбо-
лические осложнения, кровотечения, инфаркт миокарда или 
необходимость повторного хирургического вмешательства по 
поводу митральной патологии. 

В группе, где применялась техника протезирования хорд, 
отмечен один летальный исход (2,2%) в отдалённые сроки 
после вмешательства. Смерть наступила вследствие двусто-
ронней пневмонии и не была связана с кардиохирургической 
патологией. Таким образом, отдалённая выживаемость в 
данной группе составила 97,8% (95% ДИ 93,6% - 100,0%). В 
группе с использованием резекционной техники летальных 
исходов не зарегистрировано, что соответствует 100% выжи-
ваемости в течение периода наблюдения. Однако статисти-
чески достоверной разницы по этому показателю между 
группами выявлено не было (р = 1,00). 
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Отдалённые данные получены у 46 пациентов (97,8%) из 
общего числа включённых. В группе протезирования один 
пациент, выбывший из наблюдения связан с зарегистри-
рованным летальным исходом. В группе резекционной 
пластики один пациент отказался от дальнейшего участия и 
не прошёл контрольные обследования. 

Оценка функционального состояния пациентов в отда-
лённом периоде проводилась на основе классификации 
сердечной недостаточности по NYHA и служила косвенным 
критерием клинической эффективности хирургического 
вмешательства. До операции большинство пациентов обеих 
групп относились к III–IV функциональному классу. В 
динамике после реконструкции митрального клапана отме-
чено выраженное улучшение: у большинства пациентов 
наблюдался переход в I–II функциональные классы. 

Так, в группе протезирования хорд к моменту последнего 
наблюдения 33 пациента (71,7%) находились в I функцио-
нальном классе, а 13 пациентов (28,3%) - во II классе. В 
группе резекционной техники у 37 пациентов (80,4%) 
диагностирован I класс, у 8 (17,4%)  II класс, и только у 
одного пациента (2,2%) сохранялись признаки сердечной 
недостаточности III класса. 

Графическое представление динамики функционального 
класса по NYHA в обеих группах отражено на рисунках 28 
(группа протезирования хорд) и 29 (группа резекционной 
техники). 
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Рисунок 28 - Динамика ФК по NYHA в группе протезирования хорд. 

 

 
 
Рисунок 29 - Динамика ФК по NYHA в группе резекционной техники. 
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Таким образом, положительная динамика клинического 
состояния пациентов в отдалённом периоде наблюдения 
после хирургической коррекции митральной недостаточности 
позволила большинству больных перейти в более благо-
приятный функциональный класс по классификации NYHA. 
Это подтверждает эффективность выполненных реконструк-
тивных вмешательств как при использовании протезирования 
хорд, так и при применении резекционной техники. Тем не 
менее, в группе протезирования хорд у 4 пациентов не было 
отмечено изменений функционального статуса: у двух из них 
исходный I функциональный класс сохранялся без измене-
ний, аналогичная стабильность была зафиксирована у двух 
пациентов с исходным II функциональным классом. В группе 
резекционной пластики также у четырёх пациентов не наблю-
далось положительной динамики: у двоих - при исходном I 
ФК, у одного - при II ФК, и ещё у одного пациента с III ФК 
клиническое состояние оставалось неизменным в течение 
периода наблюдения. 

Следует подчеркнуть, что у всех пациентов без улучше-
ния функционального класса в обеих группах при контроль-
ной эхокардиографии была выявлена умеренная митральная 
регургитация в отдалённый послеоперационный период. Это 
может свидетельствовать о частичной утрате эффективности 
реконструкции клапана или о прогрессировании сопутст-
вующих кардиальных изменений. Снижение среднего функ-
ционального класса по шкале NYHA с 2,7 до 1,3 в группе 
протезирования хорд и с 2,7 до 1,2 в группе резекционной 
пластики отражает общее улучшение клинического состоя-
ния и переносимости физической нагрузки у большинства 
пациентов. 

Выживаемость. В группе, где использовалось протези-
рование хорд митрального клапана, зарегистрирован один 
летальный исход (2,1%) в отдалённом периоде, причиной 
которого стала двусторонняя пневмония. Таким образом, 
выживаемость в данной группе составила 97,8% (95% ДИ 
93,6% - 100,0%). В группе, где применялась резекционная 
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методика, летальных исходов в отдалённом наблюдении не 
зафиксировано, и выживаемость составила 100%. Межгруп-
повой сравнительный анализ выживаемости не выявил ста-
тистически значимых различий (р = 1,00), что подтверждает 
сопоставимую безопасность обеих методик в отдалённой 
перспективе (рисунок 30). 

 

 
Рисунок 30 - Кривые выживаемости Каплана-Майера. 

 
4.2  Свобода от возвратной митральной регургитации 

 ≥ II степени 
 
По результатам контрольных эхокардиографических иссле-

дований в отдалённом послеоперационном периоде, пока-
затель свободы от рецидива митральной регургитации II 
степени и выше составил 87,5% (95% доверительный интер-
вал: 77,6%–98,6%) в группе резекционной техники и 83,4% 
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(95% ДИ: 72,7%–95,6%) в группе с применением протези-
рования хорд митрального клапана. 

Статистический анализ, выполненный с использованием 
лог-ранк теста, не выявил достоверных различий между 
группами в отношении функции выживаемости по критерию 
отсутствия возвратной митральной регургитации ≥ II степени 
(р = 0,22). Это свидетельствует о сопоставимой надёжности 
обоих методов в долгосрочной перспективе. 

Графическое представление кривых выживаемости по 
параметру свободы от возвратной митральной регургитации 
продемонстрировано на рисунке 31. 

 

 
 

Рисунок 31 - Кривые выживаемости Каплана-Майера в отношении свободы от 
возвратной митральной регургитации ≥ II степени в двух группах. 
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Для идентификации факторов, ассоциированных с раз-
витием возвратной митральной регургитации (МР) в отдалён-
ном периоде, был проведён многофакторный регрессионный 
анализ. В рамках предварительного этапа выполнен одно-
факторный анализ с целью отбора потенциально значимых 
переменных для последующего включения в множествен-
ную регрессионную модель. В качестве порогового значения 
уровня значимости для предварительного отбора признаков 
была использована граница р < 0,25, что соответствует реко-
мендациям по построению логистических моделей. 

При наличии корреляционной связи (коллинеарности  
или мультиколлинеарности) между предикторами выбор 
наиболее релевантной переменной для включения в модель 
осуществлялся на основании минимального остаточного от-
клонения (residual deviance), что позволяло оптимизировать 
предсказательную способность модели. 

В анализ были включены следующие категории факторов: 
 Клинико-демографические параметры: возраст, пол, 

индекс массы тела, наличие артериальной гипертензии, сопут-
ствующая ишемическая болезнь сердца, исходный функцио-
нальный класс ХСН по классификации NYHA, характер 
нарушений ритма. 

 Коронарная анатомия: наличие гемодинамически зна-
чимых стенозов, тип коронарного кровотока. 

 Эхокардиографические показатели до операции: диа-
метр фиброзного кольца митрального клапана, степень про-
лапса створок, регургитационный объем, площадь митраль-
ного отверстия, градиенты давления, размеры полостей и 
фракция выброса левого желудочка. 

 Интраоперационные характеристики: длительность 
искусственного кровообращения и времени окклюзии аорты, 
методика реконструкции (резекция/протезирование хорд), 
количество протезированных хорд или резецированных сег-
ментов створки, размер имплантированного кольца, наличие 
остаточной МР после завершения коррекции. 
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По результатам однофакторного анализа статистически 
значимым предиктором, соответствующим критерию вклю-
чения в финальную модель, оказался только один показатель 
- исходный конечный диастолический размер (КДР) левого 
желудочка. Данные, подтверждающие его значимость в раз-
витии возвратной митральной регургитации, представлены в 
таблице 6. 

 
Таблица 6  Результаты анализа риска развития возвратной МР в 

отдаленном послеоперационном периоде. 

 

 
ОР (95% ДИ) 

многофакторный анализ 

ОР (95% ДИ) 
однофакторный 

анализ 

Исходный КДР ЛЖ 
(уменьшение на 1 см) 

1,40 (1,05-1,87)* 1,24 (0,93-1,64) 

 
4.3 Динамика анатомо-функционального состояния 

 сердца в отдалённом периоде после хирургической 
 коррекции митральной недостаточности 
 (ремоделирование сердца) 

 
Как отмечалось ранее, показатели раннего послеопера-

ционного периода служат косвенным индикатором качества 
проведённой реконструкции митрального клапана. Однако 
полноценная оценка долговечности, гемодинамической  
эффективности и стабильности выполненного вмешатель-
ства возможна лишь на основании отдалённых результа- 
тов. 

Ключевым инструментом в мониторинге анатомо-функ-
ционального состояния сердца является эхокардиография, 
которая позволяет объективно оценить параметры ремоде-
лирования и выявить признаки повторного нарастания регур-
гитации или прогрессирования дилатации сердечных камер. 
Эти данные играют определяющую роль в прогнозировании 
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дальнейшего течения заболевания и формировании стратегии 
длительного диспансерного наблюдения. 

В настоящем исследовании были проанализированы 
показатели эхокардиографии в динамике наблюдения, 
включая размеры полостей сердца, фракцию выброса, диасто-
лические размеры левого желудочка, степень митральной 
регургитации и параметры систолической функции миокарда. 

Сводные данные анатомо-функциональных характеристик 
сердца, полученные на различных этапах наблюдения, пред-
ставлены в таблице 7. 

 
Таблица 7. Результаты анализа ремоделирования сердца на этапе 

госпитализации и в отдаленном послеоперационном периоде в группе с 
применением протезирования хорд МК. 

 

 исходно 
в ближайшем п/о 

периоде 
в отдаленном п/о 

периоде 

ЛП, см 5,4 (4,9; 6,0) 4,6 (4,3; 5,1)* 4,4 (3,9; 4,8)†‡ 

КДР ЛЖ, см 5,8 (5,3; 6,3) 4,9 (4,6; 5,2)* 4,8 (4,5; 5,1)† 

КСР ЛЖ, см 3,6 (3,1; 4,2) 3,1 (2,9; 3,6)* 3,2 (2,8; 3,5)†# 

КДО ЛЖ, мл 168 (139; 206) 112 (94; 132)* 108 (91; 125)† 

МЖП, см 1,3 (1,1; 1,5) 1,2 (1,0; 1,4) 1,2 (1,0; 1,3) 

ЗСЛЖ, см 1,2 (1,0; 1,3) 1,1 (1,0; 1,4) 1,1 (1,0; 1,3) 

 
Анализ представленных в таблице данных свидетель-

ствует о выраженной положительной динамике показателей 
обратного ремоделирования левых отделов сердца как в 
раннем, так и в отдалённом послеоперационном периоде по 
сравнению с исходными (дооперационными) значениями. 
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В частности, наблюдалось достоверное уменьшение раз-
меров левого желудочка, улучшение фракции выброса и 
снижение степени митральной регургитации, что подтверж-
дает эффективность выполненной хирургической коррекции. 

Следует отметить, что в отдалённом периоде ключевые 
параметры анатомо-функционального состояния сердца в 
целом сохраняли стабильность по сравнению с ранним пос-
леоперационным этапом, что указывает на стойкость достиг-
нутого клинического и гемодинамического эффекта. Исклю-
чение составил размер левого предсердия, который в течение 
наблюдения продемонстрировал дальнейшее достоверное 
уменьшение по сравнению с ближайшими результатами, что 
может быть связано с отсроченным восстановлением гемоди-
намики и снижением давления наполнения в левом желудочке. 

Данные эхокардиографического мониторинга подтверж-
дают устойчивое обратное ремоделирование сердца после 
реконструкции митрального клапана и свидетельствуют о 
положительной долгосрочной динамике структурных и функ-
циональных параметров. 

 
Таблица 8. Результаты анализа ремоделирования сердца на этапе госпи-

тализации и в отдаленном послеоперационном периоде в группе с приме-
нением резекционной техники МК. 

 

 исходно 
в ближайшем 
п/о периоде 

в отдаленном 
п/о периоде 

ЛП, см 5,2 (4,9; 5,7) 4,5 (4,2; 4,8)* 4,5 (4,2; 4,9)† 

КДР ЛЖ, см 5,8 (5,5; 6,1) 4,8 (4,5; 5,3)* 4,8 (4,5; 5,1)† 

КСР ЛЖ, см 3,5 (3,2; 4,0) 3,2 (2,9; 3,5) 3,0 (2,7; 3,2)†# 

КДО ЛЖ, мл 167 (137; 192) 112 (94; 132)* 104 (95; 124)† 

МЖП, см 1,3 (1,1; 1,4) 1,1 (1,0 1,2)* 1,2 (1,0 1,3)† 

ЗСЛЖ, см 1,1 (1,0; 1,2) 1,1 (1,0; 1,2) 1,0 (1,0; 1,2) 
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В группе пациентов, перенёсших реконструкцию митраль-
ного клапана с применением резекционной техники, также  
не выявлено значимых изменений в анатомо-функциональ-
ных параметрах сердца в отдалённом периоде по срав- 
нению с ближайшими послеоперационными результа- 
тами, что свидетельствует о стабильности достигнутого  
эффекта. 

Обе исследуемые группы продемонстрировали схожую 
динамику эхокардиографических показателей на протяжении 
наблюдаемого периода. Такие параметры, как размер левого 
предсердия, конечно-диастолический и конечно-систоли-
ческий размеры (КДР и КСР), а также конечно-диастоли-
ческий объём (КДО) левого желудочка достоверно снижались 
после операции в сравнении с исходными значениями, что 
отражает процессы обратного ремоделирования сердца. 

В отдалённом периоде между группами сохранялись незна-
чительные различия: в частности, конечно-систолический 
размер левого желудочка оказался достоверно меньшим в 
группе с резекционной техникой по сравнению с группой 
протезирования хорд, что может отражать особенности вос-
становления сократительной функции в зависимости от 
выбранной методики реконструкции. 

Как уже отмечалось, качество выполненной пластики во 
многом определяет долгосрочные функциональные и мор-
фологические исходы. При оценке факторов, влияющих на 
ремоделирование, было выявлено, что в группе протезиро-
вания хорд размер левого предсердия в отдалённом периоде 
имел статистически значимую зависимость от степени 
митральной регургитации в ближайшем послеоперационном 
периоде. Согласно данным регрессионного анализа, степень 
регургитации достоверно ассоциировалась с увеличением 
размеров левого предсердия (коэффициент регрессии = 1,67; 
95% доверительный интервал: 0,41–2,94; р = 0,01). Это под-
чёркивает необходимость достижения полной коррекции 
регургитации уже в раннем послеоперационном периоде для 
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обеспечения благоприятной отдалённой анатомической адап-
тации камер сердца. 

Площадь митрального отверстия (МО) является одним из 
ключевых параметров, используемых для оценки эффектив-
ности и безопасности реконструктивного вмешательства на 
митральном клапане. Снижение площади отверстия может 
указывать на развитие функционального или органического 
митрального стеноза, что, в свою очередь, негативно влияет 
на гемодинамику и клиническое состояние пациента в отда-
лённом периоде. 

Таким образом, сохранение адекватной площади митраль-
ного отверстия после пластики рассматривается как важный 
показатель успешности выполненной реконструкции, осо-
бенно при использовании жёстких аннулопластических колец 
или при объёмной резекции створки. 

Сравнительный анализ данного параметра между двумя 
исследуемыми группами проведён на основании результа- 
тов эхокардиографического наблюдения. Полученные значе-
ния площади митрального отверстия представлены в таб-
лице 9. 

 
Таблица 9. Площадь митрального отверстия (по Допплеру), см2 в двух 

группах. 
 

 
Группа 

протезирования 
хорд МК (n=47) 

Группа 
резекционной 

техники (n=47) 
р 

Исходно 4,2 (3,8; 5,0) 3,9 (3,6; 4,6) 0,19 

Интраоперационно 3,3 (3,1; 3,6) 3,5 (3,1; 3,7) 0,32 

В ближайшем п/о 
периоде 

3,3 (3,1; 3,6) 3,4 (3,2; 3,6) 0,36 

В отдаленном п/о 
периоде 3,2 (3,0; 3,4) 3,2 (2,9; 3,4) 0,51 
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Анализ представленных в таблице 9 данных показал 
отсутствие статистически значимых различий в площади 
митрального отверстия между группами протезирования  
хорд и резекционной техники. Однако при динамическом 
наблюдении прослеживалась тенденция к постепенному 
снижению площади митрального клапана в обеих группах, 
что может отражать ремоделирование клапанного аппарата  
и изменение геометрии левого предсердия и желудочка в 
отдалённом послеоперационном периоде. 

Дополнительный анализ параметров ремоделирования в 
группе резекционной пластики выявил ряд статистически 
значимых ассоциаций. В частности, была установлена обрат-
ная зависимость между интраоперационно измеренной пло-
щадью митрального отверстия и толщиной межжелудочковой 
перегородки в отдалённом периоде (коэффициент регрессии: 
–0,14; 95% доверительный интервал: –0,26 до –0,01; р = 0,02), 
что отражено на рисунке 32. Это может указывать на влияние 
рестриктивной гемодинамики на развитие концентрической 
гипертрофии. 

Кроме того, была выявлена прямая зависимость между 
площадью митрального отверстия и размером левого пред-
сердия (коэффициент регрессии: 0,34; 95% ДИ: 0,02–0,67; 
р = 0,03), а также между площадью митрального отверстия и 
размером левого желудочка на момент выписки (коэффи-
циент регрессии: 0,55; 95% ДИ: 0,03–1,06; р = 0,03), что 
визуализировано на рисунке 33 Эти взаимосвязи подтверж-
дают структурную связь между геометрией клапанного аппа-
рата и параметрами полостей сердца, особенно в контексте 
пластики митрального клапана с применением резекцион-
ных методик. 
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Рисунок 32 - Зависимость толщины межжелудочковой перегородки в 

отдаленном послеоперационном периоде от интраоперационной площади 
митрального отверстия в группе резекционной техники. 

 
Таким образом, представленные данные подчёркивают важ-

ность достижения оптимальных непосредственных результатов 
при выполнении реконструктивных вмешательств на 
митральном клапане. Именно ранние параметры, включая 
площадь митрального отверстия, оказывают влияние на харак-
тер последующего ремоделирования и анатомо-функцио-
нальную адаптацию сердца в отдалённом периоде наблюдения. 

 
Рисунок 33 - Связь между площадью митрального отверстия в раннем 

послеоперационном периоде и размером левого предсердия (слева)  
и левого желудочка (справа) в группе резекционной техники. 
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При этом следует отметить, что статистически значимой 
взаимосвязи между площадью митрального отверстия и 
степенью митральной регургитации на различных этапах 
исследования выявлено не было, что может свидетельст-
вовать о многофакторной природе механизма формирования 
остаточной или возвратной регургитации. 

Диастолический градиент давления на уровне митраль-
ного клапана представляет собой один из важнейших функ-
циональных параметров, отражающих эффективность прове-
дённой реконструкции. Его изменение напрямую связано с 
геометрией и подвижностью створок клапана, а также с 
диаметром митрального отверстия после пластики. 

Повышение градиента может свидетельствовать о чрез-
мерной редукции площади митрального отверстия вследствие 
аннулопластики или резекции створки, что потенциально 
повышает риск развития функционального стеноза. Напро-
тив, сохранение или нормализация градиента свидетель-
ствует об адекватном восстановлении клапанной гемодина-
мики. 

Динамика диастолического градиента на митральном кла-
пане в разные периоды наблюдения представлена в таблице 10. 

 
Таблица 10. Средний градиент (мм рт. ст.) на митральном клапане в двух 

группах. 
 

 
Группа 

протезирования 
хорд МК (n=47) 

Группа 
резекционной 
техники (n=47) 

р 

Исходно 2,4 (1,9; 4,8) 2,6 (2,0; 3,0) 0,95 

Интраоперационно 2,0 (1,4; 2,6) 2,3 (1,4; 3,0) 0,53 

В ближайшем п/о периоде 3,0 (2,3; 3,9) 3,2 (2,7; 4,1) 0,15 

В отдаленном п/о периоде 3,0  (2,2; 3,5) 3,3 (2,4; 4,3) 0,07 



69 
 

Представленные данные отражают динамику изменения 
диастолического градиента давления на уровне митрального 
клапана на различных этапах наблюдения. Установлено 
достоверное увеличение градиента в раннем и отдалённом 
послеоперационном периодах по сравнению с интраопера-
ционными значениями, что, вероятно, связано с изменениями 
анатомии митрального аппарата после выполнения пластики. 

Несмотря на это, зарегистрированные значения диасто-
лического градиента не достигали клинически значимых 
порогов и оставались в пределах физиологической нормы, не 
указывая на развитие функционального митрального стеноза. 
Кроме того, в отдалённом периоде уровень диастолического 
градиента оставался стабильным и не демонстрировал ста-
тистически значимой динамики по сравнению с ближайшими 
результатами, что свидетельствует о сохранении удовлет-
ворительной гемодинамики через реконструированный кла-
пан. 

Анализ взаимосвязей между средним диастолическим 
градиентом и степенью митральной регургитации не выявил 
достоверных корреляционных зависимостей на различных 
этапах исследования, что подтверждает независимый харак-
тер этих параметров. 

Интересно отметить, что в группе пациентов, перенесших 
реконструкцию митрального клапана с использованием про-
тезирования хорд, была выявлена статистически значимая 
обратная связь между средним интраоперационным диасто-
лическим градиентом и толщиной межжелудочковой перего-
родки (МЖП) в раннем послеоперационном периоде (коэф-
фициент регрессии –0,13; 95% доверительный интервал: –
0,24 – –0,01; р = 0,03), а также толщиной задней стенки левого 
желудочка (ЗСЛЖ) (коэффициент регрессии –0,11; 95% ДИ: –
0,21 – –0,01; р = 0,04), что отражено на рисунке 34. 

Данные ассоциации, вероятно, свидетельствуют о сни-
жении объёмной нагрузки на левый желудочек после устра-
нения митральной регургитации, что, в свою очередь, сопро-
вождается регрессом гипертрофических изменений миокарда. 
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Рисунок 34 - Связь между интраоперационным средним градиентом на 
митральном клапане и толщиной межжелудочковой перегородки (слева)  

и задней стенки левого желудочка (справа). 

 
Дополнительно в группе пациентов, которым выполня-

лось протезирование хорд митрального клапана, была уста-
новлена статистически значимая положительная взаимосвязь 
между средним диастолическим градиентом на митральном 
клапане в раннем послеоперационном периоде и показате-
лями конечного диастолического размера (КДР) и конечного 
диастолического объема (КДО) левого желудочка в отдалён-
ном наблюдении. 

Так, коэффициент регрессии между градиентом и КДР 
ЛЖ составил 0,25 (95% доверительный интервал:  
0,09–0,41; р < 0,01), а между градиентом и КДО ЛЖ -  
15,8 (95% ДИ: 5,6–26,1; р < 0,01), что представлено на 
рисунке 35. 

Указанные зависимости могут отражать влияние оста- 
точной или пограничной степени митральной обструкции на 
процессы последующего ремоделирования левого желудочка, 
а также подчеркивают важность контроля градиента давления 
при завершении пластики клапана. 
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Рисунок 35 - Связь между средним градиентом на митральном клапане в 
раннем послеоперационном периоде и конечно-диастолическим размером 

(КДР) левого желудочка (слева) и конечно-диастолическим объемом (КДО) 
левого желудочка (справа). 

 
Полученные данные отражают особенности трансмитраль-

ного кровотока после реконструкции митрального клапана. 
Несмотря на статистически значимый прирост диастоли-
ческого градиента в раннем и отдалённом послеоперацион-
ном периодах, его величины оставались в пределах физио-
логической нормы и не сопровождались снижением объёмов 
полости левого желудочка. Таким образом, выявленный диасто-
лический градиент не носит клинически значимого характера 
и не оказывает негативного влияния на гемодинамику. 

На этом фоне наблюдаемое уменьшение толщины стенок 
левого желудочка при сохранении его нормальных размеров 
может расцениваться как косвенный маркер успешной раз-
грузки миокарда и положительного эффекта от устранения 
митральной регургитации, что свидетельствует о благоприят-
ной адаптации миокарда в отдалённом периоде. 

В группе пациентов, которым выполнялась реконструкция 
митрального клапана с применением протезирования хорд, 
чаще использовались опорные кольца большего диаметра по 
сравнению с группой резекционной пластики. Тем не менее, 
при статистическом анализе не было выявлено достоверной 
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взаимосвязи между размером имплантированного кольца и 
уровнем среднего диастолического градиента на митральном 
клапане на различных этапах исследования. 

Аналогично, корреляции между размером аннулопласти-
ческого кольца и степенью митральной регургитации в 
послеоперационном периоде не установлено. Эти данные 
свидетельствуют о том, что выбор кольца по индивидуаль-
ным анатомическим критериям является безопасным с 
гемодинамической точки зрения и не приводит к значимому 
увеличению градиента или повторной недостаточности 
клапана. 

Оценка среднего давления в лёгочной артерии (ДЛА) в 
послеоперационном периоде не выявила достоверной связи 
между его значениями и риском формирования митральной 
регургитации II степени и выше. Это может свидетельство-
вать о том, что устранение митральной недостаточности 
эффективно снижает лёгочную гипертензию независимо от 
исходных значений ДЛА, либо что другие механизмы играют 
более значимую роль в формировании возвратной регурги-
тации. 

Анализ показал отсутствие статистически значимой 
зависимости между возрастом пациента на момент операции 
и вероятностью развития возвратной митральной регурги-
тации в отдалённом периоде наблюдения. Это свидетель-
ствует о том, что возраст сам по себе не является предиктором 
неуспешной реконструкции или функциональной деградации 
митрального клапана при корректно выполненной пластике. 

Фракция выброса (ФВ) левого желудочка, как один из 
основных показателей его систолической функции, традиционно 
используется для оценки гемодинамического состояния до и 
после хирургической коррекции митральной недостаточ-
ности. 

Следует учитывать, что при митральной регургитации 
«нормальные» или даже повышенные значения ФВ могут 
маскировать скрытую дисфункцию миокарда. Это объяс-
няется особенностями патофизиологии: часть объёма крови 
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из левого желудочка выбрасывается в левое предсердие, где 
давление значительно ниже, чем в аорте, и, таким образом, 
нагрузка на миокард оказывается искажённой.  

В настоящем исследовании значения ФВ в обеих группах 
оставались в пределах референсных значений на всех этапах 
наблюдения и не свидетельствовали о развитии систоли-
ческой дисфункции. При этом в отдалённом периоде фракция 
выброса в группе резекционной пластики была статистически 
достоверно выше по сравнению с группой протезирования 
хорд, что может отражать более выраженную систолическую 
адаптацию миокарда в условиях меньших изменений кла-
панной геометрии. 

 
Таблица 11. Фракция выброса левого желудочка, %. в двух группах. 

Данные представлены в виде медианы (25; 75 процентиль). 

 

 
Группа 

протезирования 
хорд МК (n=47) 

Группа 
резекционной 

техники (n=47) 
р 

Исходно 69 (62; 73) 68 (61; 74) 0,95 

В отдаленном п/о 
периоде 61 (58; 67) 68 (61; 70) <0,01 

 

 
 

Рисунок 36 - Динамика ФВ в двух группах до операции и в отдаленном периоде. 
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Несмотря на достоверно более высокую продолжитель-
ность искусственного кровообращения (ИК) и времени ок-
клюзии аорты (ОА) в группе пациентов, которым выполня-
лось протезирование хорд (159 (130; 191) мин и 115 (94; 134) 
мин соответственно), по сравнению с группой резекционной 
техники (105 (84; 138) мин и 77 (59; 104) мин соответственно; 
р < 0,01), статистически значимой ассоциации между этими 
временными параметрами и вероятностью развития возврат-
ной митральной регургитации (МР) в отдалённом послеопе-
рационном периоде установлено не было. Это указывает на 
то, что увеличенные показатели ИК и ОА, обусловленные 
техническими особенностями протезирования хорд, не ока-
зывают негативного влияния на стабильность результата 
пластики в долгосрочной перспективе. 

Учитывая отсутствие стандартизированных рекомендаций 
по количеству имплантируемых хорд при протезировании 
митрального клапана, в данном исследовании была проанали-
зирована взаимосвязь между числом установленных неохорд и 
развитием возвратной МР. Медианное количество протези-
рованных хорд составило 4 (4; 7). По результатам анализа, 
статистически значимой зависимости между числом имплан-
тированных хорд и частотой возникновения митральной 
регургитации II степени и выше в отдалённом периоде выяв-
лено не было. 

В группе, где применялась резекционная техника, треуголь-
ная резекция задней створки митрального клапана была 
выполнена у 31 пациента (66%), тогда как квадриангулярная 
резекция - у 16 пациентов (34%). При сравнительном ана-
лизе между типом использованной резекционной методики и 
вероятностью возникновения повторной митральной регурги-
тации статистически достоверной связи также установлено не 
было. 

Была обнаружена положительная связь между средним 
градиентом на МК, рассчитанном инраоперационно и давле-
нием в легочной артерии в отдаленном послеоперационном 
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периоде, коэффициент регрессии (95% ДИ) 0,27 (0,05-0,51), 
р=0,01. 

Кроме того, была установлена отрицательная связь между 
интраопе-рационным средним градиентом на МК и средним 
давлением в ЛА в отдаленном послеоперационном периоде, 
коэффициент регрессии (95% ДИ) -2,1 (-3,28- -0,81), р<0,01 
(рисунок 37). 

Рисунок 37 - Регрессионный анализ среднего давления в легочной артерии  
в отдаленном послеоперационном периоде в зависимости от 

интраоперационного среднего градиента на митральном клапане. 

Согласно данным предоперационного эхокардиографи-
ческого обследования, изолированное пролабирование сег-
мента P2 задней створки митрального клапана чаще встре-
чалось у пациентов, которым выполнялась резекционная 
пластика, - в 36 случаях (76,6%), тогда как в группе проте-
зирования хорд этот вариант патологии встречался сущест-
венно реже - в 22 случаях (46,8%) (р < 0,01). 

Напротив, сочетанное пролабирование сегментов P2 и P3 
было преобладающим в группе протезирования хорд - 25 
случаев (53,2%) против 6 случаев (12,8%) в группе резекции 
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(р < 0,01). Изолированное пролабирование сегмента P3 отме-
чено только в группе резекционной техники - у 5 пациентов 
(10,6%). 

Однако, несмотря на различия в анатомическом распре-
делении поражений, статистически значимой связи между 
конкретными сегментами пролапса и выраженностью митраль-
ной регургитации в послеоперационном периоде не выявлено. 
Это указывает на то, что сама по себе сегментарная анатомия 
не является ключевым фактором риска возвратной МР при 
условии корректно выполненной пластики. 

Особое значение имеет длина линии коаптации створок 
митрального клапана. В группе протезирования хорд она 
была достоверно больше по сравнению с группой резекцион-
ной техники: 8,9 мм (7,3; 9,5) против 7,0 мм (6,1; 7,2) соот-
ветственно (р < 0,01). Эти данные подтверждают, что сохра-
нение максимального объёма створчатой ткани без резекции 
способствует формированию более широкой зоны коаптации, 
что потенциально повышает прочность клапанного аппарата 
в отдалённом периоде.  

Более того, в группе протезирования хорд была установ-
лена статистически значимая обратная зависимость между 
длиной коаптации в послеоперационном периоде и вероятностью 
развития выраженной митральной регургитации в отдалён-
ные сроки. Расчётное отношение шансов (ОШ) составило 
0,49 (95% доверительный интервал: 0,28–0,77; р < 0,01), что 
указывает на снижение риска развития выраженной регурги-
тации на 51% при увеличении линии коаптации на каждый 
дополнительный миллиметр. 

Следовательно, достижение максимальной длины коапта-
ции при реконструкции митрального клапана с применением 
неохордальной техники может рассматриваться как один из 
прогностически благоприятных факторов долговременной 
стойкости результата. В группе резекционной техники ана-
логичная зависимость между длиной коаптации и выражен-
ностью митральной регургитации выявлена не была. 
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Свобода от реоперации по поводу возвратной митральной 
регурги-тации в отдаленном послеоперационном периоде 
была 100% в обеих группах. 

Полученные в ходе настоящего исследования данные под-
тверждают высокую клиническую и функциональную эффек-
тивность реконструктивных вмешательств при пролапсе задней 
створки митрального клапана у пациентов с признаками мезен-
химальной дисплазии. Сравнительный анализ результатов 
применения резекционной техники и метода протезирова- 
ния хорд с использованием нитей из политетрафторэтилена 
(ePTFE) продемонстрировал как общее сходство в достиже-
нии клинически значимого уменьшения степени митральной 
регургитации, так и ряд различий в отношении анатомо-
функциональных параметров, интраоперационных характе-
ристик и потенциальной устойчивости реконструкции. 

Одним из ключевых результатов исследования стало уста-
новление достоверного увеличения длины линии коаптации 
створок в группе протезирования хорд по сравнению с резек-
ционной техникой (8,9 мм против 7,0 мм, р < 0,01). Данный 
показатель рассматривается в современной литературе как 
важный предиктор прочности закрытия митрального клапана 
и фактор снижения риска рецидива регургитации. Увеличе-
ние зоны коаптации может обеспечивать более стабильное 
смыкание створок, особенно при высоком трансмитраль- 
ном давлении, и служит косвенным показателем надежности 
пластики. 

В то же время методика протезирования хорд сопровож-
далась статистически значимым увеличением продолжитель-
ности искусственного кровообращения и времени аортальной 
окклюзии, что может иметь значение при выборе тактики 
вмешательства у пациентов с сопутствующей патологией и 
сниженной толерантностью к продолжительным операциям. 
Эти особенности указывают на большую техническую слож-
ность и временные затраты при выполнении неохордальной 
пластики, особенно в условиях необходимости индивидуаль-
ной настройки длины и количества хорд. 
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Сравнительный анализ гемодинамических параметров по 
данным послеоперационной эхокардиографии не выявил досто-
верных различий между двумя исследуемыми группами. 
Пиковые и средние градиенты давления на митральном кла-
пане, а также площадь его отверстия после реконструкции 
оказались сопоставимыми, что подтверждает равноценность 
методик с позиции непосредственного функционального 
результата. У всех пациентов обеих групп была достигнута 
степень митральной регургитации 0–1, что расценивается как 
удовлетворительный результат хирургической коррекции. 

Отдельного внимания заслуживает динамика ремоделиро-
вания сердца в раннем послеоперационном периоде. В обеих 
группах зафиксировано достоверное снижение размеров левого 
предсердия и конечных диастолических и систолических 
параметров левого желудочка, а также уменьшение объёмов 
КДО и КСО. Эти данные свидетельствуют о выраженной 
разгрузке камер сердца и положительном ответе миокарда на 
устранение регургитации. Такой эффект подтверждает, что 
реконструктивные вмешательства позволяют не только устра-
нить анатомический дефект, но и инициировать обратные 
структурные изменения, способствующие улучшению прог-
ноза. 

Частота интра- и послеоперационных осложнений была 
низкой и не различалась достоверно между группами. В 
обеих группах не зафиксировано ни одного случая леталь-
ного исхода, что подтверждает высокий уровень безопас-
ности выполняемых вмешательств. Лишь в одном случае в 
группе резекционной пластики потребовалась повторная 
стернотомия для устранения источника кровотечения, не 
повлекшего за собой тяжёлых последствий. Частота развития 
инфекционного эндокардита оставалась низкой, несмотря на 
более выраженную предрасположенность к подобным ослож-
нениям у пациентов с соединительнотканной дисплазией. 

Полученные данные позволяют утверждать, что обе мето-
дики реконструкции митрального клапана обладают высоким 
терапевтическим потенциалом и при правильном выборе 
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показаний обеспечивают надёжное восстановление функции 
клапанного аппарата. Метод протезирования хорд может 
быть предпочтительным при значительной избыточности 
створки, наличии множественного пролапса или выраженной 
слабости тканей, что затрудняет проведение резекции без 
риска стеноза. Резекционная техника, напротив, остаётся 
актуальной при локализованных формах пролапса, особенно 
в сегменте P2, и обеспечивает короткую продолжительность 
операции при высокой эффективности. 

Таким образом, оптимальный выбор метода реконструк-
ции должен основываться на комплексной оценке анатоми-
ческих характеристик митрального клапана, данных интраопе-
рационной визуализации, функционального состояния мио-
карда, а также общемедицинского статуса пациента. Пер-
сонализированный подход, включающий использование эхо-
кардиографических предикторов и параметров коаптации, 
позволяет повысить результативность лечения и снизить 
частоту поздних осложнений. Результаты проведённого иссле-
дования могут служить обоснованием для разработки кли-
нических алгоритмов выбора хирургической тактики при 
пролапсе задней створки митрального клапана у больных с 
мезенхимальной дисплазией. 
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ВЫВОДЫ 
 

Митральная регургитация, как известно, чаще всего обуслов-
лена пролапсом створок митрального клапана, возникающим 
вследствие удлинения или разрыва хордального аппарата, 
при этом наиболее частой формой поражения является изо-
лированный пролапс задней створки [69]. В течение длитель-
ного времени стандартом хирургической коррекции при про-
лапсе задней створки оставалась резекционная техника, пред-
ложенная Carpentier в 1983 году [22]. В то же время методика 
неохордальной пластики с использованием нитей из ePTFE, 
изначально применявшаяся при пролапсе передней створки,  
в последние десятилетия всё активнее внедряется и при изо-
лированном поражении задней створки [70]. 

Резекция задней створки долгое время рассматривалась 
как операция выбора, продемонстрировавшая высокую эффек-
тивность и стабильные отдалённые результаты [71]. Однако 
при наличии обширного пролабирующего сегмента, много-
фокусного поражения задней створки или кальциноза фиброз-
ного кольца, применение данной техники сопряжено с повышен-
ным риском сужения митрального отверстия и даже ишеми-
ческих осложнений вследствие компрессии огибающей артерии.  

Методика протезирования хорд была внедрена более двух 
десятилетий назад, и доказала ряд преимуществ по сравне-
нию с резекцией: сохранение подвижности створки, увеличение 
площади коаптации и снижение вероятности переднего систо-
лического движения митрального клапана. Вместе с тем, этот 
метод требует высокой точности при подборе длины искус-
ственных хорд, что нередко представляет сложность для 
хирургов. Относительно надёжности нитей ePTFE в долго-
срочной перспективе в литературе имеются отдельные сооб-
щения о нарушении их функционирования, однако случаи 
дегенерации встречаются редко и не носят системного харак-
тера. 

По данным многочисленных ретроспективных исследо-
ваний, оба подхода – резекционный и неохордальный – обес-
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печивают хорошие клинические результаты и низкую частоту 
повторных вмешательств [72-74]. Однако только одно проспек-
тивное рандомизированное исследование Falk и соавт. поз-
воляет напрямую сопоставить эти методы [32].  

В настоящем исследовании нами проведено прямое срав-
нение резекционной техники и метода неохордальной пластики 
при изолированном пролапсе задней створки. У всех пациен-
тов обеих исследуемых групп (100%) была успешно выпол-
нена реконструкция митрального клапана. Ранние послеопе-
рационные эхокардиографические данные продемонстриро-
вали удовлетворительные показатели коррекции митраль-
ной регургитации. Частота свободы от митральной регурги-
тации ≥ II степени в раннем периоде составила 97,8% в 
обеих группах, при этом общая выживаемость достигала 
100%. 

Продолжительность госпитального пребывания составила 
медиану 17 (15; 20) суток в группе протезирования хорд и  
19 (14; 23) суток в группе резекционной методики, без ста-
тистически значимых различий между группами (p = 0,71), и 
в целом не превышала стандартную продолжительность 
госпитализации для данной категории пациентов. Все выяв-
ленные осложнения были разрешены консервативно, без 
стойких клинических последствий. 

В отдалённом периоде наблюдения частота сохранения 
свободы от митральной регургитации ≥ II степени составила 
87,5% (95% ДИ: 77,6–99,6%) в группе резекционной мето-
дики и 83,4% (95% ДИ: 72,7–95,6%) в группе протезирования 
хорд. Общая выживаемость в группе резекционной техники 
составила 100%, тогда как в группе протезирования хорд - 
97,8% (95% ДИ: 93,6-100,0%). 

Единственный летальный исход (2,1%) в группе проте-
зирования хорд произошёл в отдалённый период вследствие 
двухсторонней пневмонии, и не был ассоциирован с исход-
ной хирургической коррекцией. Статистически значимых 
различий выживаемости между группами как в ранние, так и 
в отдалённые сроки наблюдения не выявлено (p = 1,00). 
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Ремоделирование сердца. Хроническая перегрузка объемом, 
при выраженной митральной регургитации приводит к дила-
тации левого предсердия и левого желудочка, что в свою 
очередь вызывает увеличение митральной регургитации. 
Этот «порочный круг» приводит к недостаточности левого 
желудочка и предсердия, и как следствие к фибрилляциии 
предсердий [69]. 

В некоторых случаях, когда длительно сохраняется выра-
женная митральная регургитация, изменения геометрии и 
функции левых камер сердца становятся необратимыми, даже 
несмотря на хирургическую коррекцию. 

Размер левого предсердия. Значимость этого параметра в 
отношении отдаленных результатов хирургии митрального 
клапана показали в своей работе Uchino G. и соавт. [75]. По 
данным некоторых авторов выраженное увеличение левого 
предсердия у пациентов с хронической митральной регур-
гитацией является предвестником плохого прогноза после 
коррекции порока [76]. Также отмечено, что увеличенное 
левое предсердие является предиктором плохого прогноза 
даже при нормальной систолической функции левого желу-
дочка [77]. 

Существует несколько причин, определяющих важность 
размера левого предсердия. Первое, размер ЛП отражает 
«историю» митральной регургитации. Чем выраженнее митраль-
ная регургитация и длительнее анамнез, тем больше размер 
левого предсердия [77]. 

Отношение между размером левого предсердия и длитель-
ностью митральной регургитации, было показано еще в 
работе Pizzarello R. И соавторов [78]. Второе, в отличие от 
систолической функции левого желудочка, у пациентов с 
хронической митральной регургитацией, размер левого пред-
сердия не подвержен динамическим изменениям в зависи-
мости от перегрузки сердца. Эти данные были подтверждены 
Reed R., и выявлено что, когда изменяются размеры левого 
желудочка, левое предсердие не меняет своего размера [79]. 
Третье, растяжимость левого предсердия может влиять на 
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степень митральной регургитации. Четвертое, на размер левого 
предсердия влияет диастолическая функция левого желудочка, 
которая часто нарушена при хронической митральной регур-
гитации. Чем более неэластичен левый желудочек, тем больше 
размер левого предсердия.  

В нашем исследовании в группе протезирования хорд, в 
раннем и отдаленном послеоперационном периодах, отме-
чена значимая динамика обратного ремоделирования левого 
предсердия по сравнению с дооперационным показателем. 
Динамика обратного ремоделирования в отдаленном после-
операционном периоде, по сравнению с ранними послеопера-
ционными результатами, также имела значимое уменьшение 
по сравнению с ближайшими результатами. Дооперационно 
размер ЛП составил 5,4 (4,9; 6,0) см, в раннем послеопе-
рационном периоде 4,6 (4,3; 5,1) см., в отдаленном после-
операционном периоде 4,4 (3,9; 4,8).( р<0,05) 

В группе резекционной техники была схожая динамика 
обратного ремоделирования. Исходно 5,2 (4,9; 5,7) см., в ран-
нем послеоперационном периоде 4,5 (4,2; 4,8) см., в отда-
ленном периоде 4,5 (4,2; 4,9) см (р<0,05). Однако в этой 
группе не получено значимых изменений в отдаленном 
периоде по сравнению с ранними результатами. Можно было 
бы предположить, что эти изменения связаны с диасто-
лическим градиентом на митральном клапане в этой группе, 
однако взаимосвязи между этими параметрами не было 
выявлено. 

Ремоделирование и фракция выброса левого желудочка. У 
пациентов с компенсированной тяжелой митральной регур-
гитацией хроническое увеличение преднагрузки и объёма 
левого желудочка при сниженной постнагрузке способствует 
сохранению фракции выброса (ФВ) в пределах нормальных 
или даже супрафизиологических значений на протяжении 
длительного времени [80-81]. В подобных гемодинамических 
условиях ФВЛЖ, являясь объемозависимым параметром, 
может неадекватно отражать истинную сократительную 
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способность миокарда и быть недостаточно чувствительной 
для выявления латентной дисфункции левого желудочка. 

Изменения фракции выброса после реконструкции митраль-
ного клапана, как правило, отражают сдвиги в объемной на-
грузке, а не сократительную функцию миокарда [82]. Сни-
жение ФВЛЖ в послеоперационном периоде преимущественно 
обусловлено уменьшением конечного диастолического объема 
левого желудочка (КДО), вызванным устранением объемной 
перегрузки. При этом конечный систолический объем (КСО) 
изменяется в меньшей степени, поскольку преимущественно 
зависит от постнагрузки [83]. 

Так, в проспективном исследовании Suri и соавт., включав-
шем 1063 пациента, средняя ФВЛЖ снизилась с 62% до 53% 
сразу после вмешательства, с последующим восстановлением 
в отдалённые сроки [84]. Схожая динамика зафиксирована и 
в работе Matsumura и соавт. на выборке из 171 пациента [85].  

Таким образом, компенсаторные процессы при митраль-
ной недостаточности - включая гипертрофию миокарда и дила-
тацию камер сердца - играют ключевую роль в патофизиологии 
заболевания и в определении клинического прогноза. 

По результатам настоящего исследования в обеих группах 
наблюдалось обратное ремоделирование левого желудочка 
как в ближайшем, так и в отдалённом послеоперационном 
периодах по сравнению с исходными показателями. Однако в 
отдалённые сроки была выявлена статистически значимая 
разница между группами: у пациентов, перенесших коррекцию 
с применением резекционной техники, зарегистрировано 
достоверное снижение конечного систолического размера 
ЛЖ (КСРЛЖ 3,0 [2,7; 3,2] см против 3,2 [2,9; 3,5] см; p = 0,02) 
и увеличение ударного объёма ЛЖ (68 [60; 88] мл против 67 
[59; 79] мл; p < 0,01), по сравнению с группой протезиро-
вания хорд. 

Эти изменения сопровождались более высокой фракцией 
выброса в группе резекционной техники по сравнению с 
группой не резекционных вмешательств (68 [61; 70]% против 
61 [58; 67]%; p < 0,01) в отдалённом периоде наблюдения. 
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Несмотря на наличие межгрупповых различий, все показатели 
оставались в пределах нормальных значений и не свидетель-
ствовали о развитии систолической дисфункции. Полученные 
данные указывают на более выраженное восстановление 
сократительной функции миокарда в группе резекционной 
коррекции. 

Средний диастолический градиент на митральном клапане. 
Согласно литературным данным, техника коррекции митраль-
ного клапана с использованием искусственных хорд без 
резекции створки сопровождается более низким средним 
диастолическим градиентом по сравнению с резекционной 
методикой. 

В рамках настоящего исследования проведен сравни-
тельный анализ среднего диастолического градиента на 
митральном клапане на различных этапах наблюдения в двух 
исследуемых группах. Статистически значимых различий 
между группами не установлено. Вместе с тем, в обоих 
случаях зафиксировано достоверное увеличение градиента в 
ближайшем и отдаленном послеоперационном периодах по 
сравнению с интраоперационными показателями. Однако 
полученные значения не превышали клинически значимого 
порога и не ассоциировались с развитием митрального 
стеноза. 

Диастолический градиент в отдаленном периоде оставался 
стабильным по сравнению с ближайшими послеоперацион-
ными результатами, что подчеркивает прогностическую цен-
ность ранних показателей. В частности, в отдаленные сроки 
наблюдения средний диастолический градиент составил 3,0 
(2,2; 3,5) мм рт. ст. в группе протезирования хорд и 3,3 (2,4; 
4,3) мм рт. ст. в группе резекционной техники (p = 0,07). Хотя 
данное различие не достигло статистической значимости, при 
дальнейшем наблюдении можно ожидать его усиления в пользу 
техники протезирования хорд. 

Корреляционный анализ показал, что в группе протезиро-
вания хорд выявлена достоверная отрицательная связь между 
интраоперационным диастолическим градиентом на митраль-
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ном клапане и толщиной межжелудочковой перегородки, а 
также задней стенки левого желудочка. Это может отражать 
снижение объемной перегрузки и регресс гипертрофии стенок. 
Также установлена значимая корреляция между ранним пос-
леоперационным градиентом и конечными диастолическими 
размерами и объемами левого желудочка в отдаленные 
сроки. 

Таким образом, средний диастолический градиент на 
митральном клапане в условиях реконструкции не оказывает 
гемодинамически значимого влияния и не способствует раз-
витию стеноза, в то же время способствуя регрессу гипер-
трофии и поддержанию адекватного трансмитрального кро-
вотока. 

Размер опорного кольца. Согласно данным крупных 
ретроспективных исследований, сравнивающих две методики 
реконструкции митрального клапана - протезирование хорд и 
резекционную технику - на выборках из 1798 и 397 пациен-
тов соответственно, значимое различие между подходами 
было отмечено только в размере имплантированного опор-
ного кольца [86]. В группе протезирования хорд использо-
вались кольца большего диаметра. Авторы пришли к заклю-
чению, что методика протезирования хорд обеспечивает 
более «физиологичный» характер реконструкции с сохра-
нением подвижности створок и сопоставимыми отдалёнными 
результатами, включая низкую частоту повторных вмеша-
тельств. 

В настоящем исследовании также установлено, что в 
группе протезирования хорд были имплантированы опорные 
кольца большего диаметра по сравнению с резекционной 
техникой: медианный размер составил 32 мм (30; 34) против 
30 мм (28; 32) соответственно (р = 0,03). Полученные дан- 
ные подтверждают предположение, что сохранение анатоми-
ческой целостности фиброзного кольца и отказ от резекции 
створок позволяют использовать опорные конструкции боль-
шего размера. 
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Хотя существует мнение, что увеличение диаметра опорного 
кольца способствует снижению диастолического градиента 
давления на митральном клапане, в рамках нашего иссле-
дования статистически значимой корреляции между этими 
параметрами установлено не было. Тем не менее, как пока-
зано ранее, различия в среднем диастолическом гра-диенте 
между двумя группами приближались к пороговому уровню 
значимости, что может указывать на потенциальное значение 
данного фактора при увеличении размера выборки и про-
должительности наблюдения. Также не была выявлена досто-
верная связь между размером имплантированного кольца и 
степенью митральной регургитации в послеоперационном 
периоде. 

Дополнительно, проведённый анализ не выявил влияния 
возраста пациентов на вероятность рецидива митральной 
регургитации, что указывает на универсальность применяе-
мых техник независимо от возрастных характеристик. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

В настоящей монографии представлено всестороннее 
исследование современных подходов к хирургическому лече-
нию пролапса задней створки митрального клапана (ЗСМК)  
у пациентов с признаками мезенхимальной дисплазии. Основ-
ное внимание уделено сравнению двух ключевых методов 
реконструкции - резекционной техники и протезирования 
хорд с использованием ePTFE-нитей. Сопоставительный ана-
лиз позволил объективно оценить эффективность каждого из 
подходов как в раннем послеоперационном периоде, так и в 
ходе госпитального наблюдения. 

Результаты исследования продемонстрировали, что обе 
методики обеспечивают высокий уровень свободы от оста-
точной митральной регургитации, достоверное обратное 
ремоделирование камер сердца и удовлетворительные пока-
затели гемодинамики. В то же время, протезирование хорд 
сопровождалось большей длиной коаптации створок, что 
потенциально свидетельствует о более стабильной рекон-
струкции и снижении риска рецидива митральной недоста-
точности. Однако данная техника требует увеличенного вре-
мени искусственного кровообращения и длительности аор-
тальной окклюзии, что может ограничивать её применение  
у пациентов с сопутствующими заболеваниями и высоким 
операционным риском. 

Резекционная методика остаётся надёжным и проверен-
ным временем способом коррекции при изолированном 
пролапсе ЗСМК. Она обеспечивает точную анатомическую 
реконструкцию и минимальную продолжительность вмеша-
тельства, однако требует высокого уровня интраоперацион-
ной диагностики и значительного хирургического опыта. 

Особое значение в обеих группах имели тщательная интра-
операционная визуализация, индивидуализированный подбор 
размера аннулопластического кольца, а также контроль коап-
тации створок с помощью чреспищеводной эхокардиографии 
(ЧПЭХОКГ). Эти этапы оказались критически важными для 
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достижения высокого качества пластики и снижения риска 
ранней хирургической неудачи. 

При проведении реконструктивных вмешательств у 
пациентов с мезенхимальной дисплазией необходим строго 
индивидуализированный подход, базирующийся на деталь-
ной предоперационной и интраоперационной оценке ана-
томо-функционального состояния клапанного аппарата. 
ЧПЭХОКГ должна выполняться как до, так и после вмеша-
тельства с целью точной идентификации механизма регур-
гитации, определения объёма вмешательства и контроля 
результатов. 

Дополнительно, интраоперационная ревизия митрального 
клапана на «сухом» сердце с использованием специальных 
крючков остаётся необходимым этапом, особенно при нали-
чии выраженных признаков мезенхимальной дисплазии. При 
использовании резекционной техники критически важно иссе-
кать только пролабирующую часть створки, избегая удаления 
интактных тканей, чтобы не создавать избыточного натяжения 
швов и предотвратить возможные ятрогенные осложнения, 
включая перегиб огибающей артерии. 

Для точного расчёта длины искусственных хорд при мезен-
химальной дисплазии рекомендуется использовать хорды 
сегмента P1 в качестве ориентира, поскольку он чаще всего 
остаётся интактным. При протезировании хорд сегмента P2 
оптимальным считается применение двух групп по две петли 
с равномерным распределением на переднюю и заднюю папил-
лярные мышцы, что способствует симметричной коаптации и 
снижает риск дисфункции. 

Обязательным этапом после завершения пластики до 
снятия окклюзии аорты является проведение гидравлической 
пробы. Этот тест позволяет визуально удостовериться в 
правильности коаптации створок и исключить остаточный 
пролапс, что принципиально важно для надёжного и долго-
временного результата. 

Таким образом, выбор методики реконструкции митраль-
ного клапана при пролапсе ЗСМК у пациентов с мезенхималь-
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ной дисплазией должен основываться на комплексной оценке 
анатомо-функциональных особенностей, клинического статуса 
и операционного риска. Обе методики обладают высокой 
клинической эффективностью при условии соблюдения тех-
нических нюансов и индивидуального планирования. 

Полученные результаты представляют значимую основу 
для дальнейшей стратификации риска, стандартизации хирур-
гической тактики и формирования персонализированных алго-
ритмов лечения дегенеративной митральной недостаточ-
ности. Перспективными направлениями развития остаются 
внедрение робот-ассистированных систем, трансапикальные 
вмешательства, а также применение технологий искусствен-
ного интеллекта для предоперационного моделирования и 
интраоперационной навигации, что позволит повысить точ-
ность и безопасность реконструктивных вмешательств в 
будущем. 
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