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Резюме. Рассматриваются современные проблемы имплантации опорных колец для коррекции гемодинамиче-
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ских нарушений на уровне атрио-вентрикулярных клапанов сердца, вследствие дисплазии соединительной ткани. 
Представлены исследования по имплантации опорных колец, выполненные на животных и человеке, а также кли-
нические исследования с уровнем доказательности 3b, 2b, 1b. Обсуждается современное состояние вопроса.

Ключевые слова: приобретенные пороки сердца, опорные кольца, кардиохирургия.

MITRAL VALVE REPAIR USING DIFFERENT ANNULOPLASTY RINGS IN PATIENTS 
WITH DEGENERATIVE MITRAL VALVE DISEASE

V.M Nazarov1, S.I Zheleznev1, Y.V. Zheltovsky 2,3, A.V. Bogachev-Prokofiev1, A.V. Afanasyev1, 
I.I. Demin1, S.O. Lavinyukov1, K.A. Smolianinov1

(1Academian E.N. Meshalkin Novosibirsk State Research Institute of Circulation Pathology; 
2Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education; 3Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. We consider the current problems of implantation of support rings for the correction of hemodynamic 
disturbances at the level of the atrio-ventricular valves of the heart, as a result of connective tissue dysplasia. The research on 
the implantation of support rings, fulfilled on animals and humans, as well as clinical studies with the level of evidence 3b, 
2b, 1b have been presented.

Key words: acquired heart disease, support rings, cardiac surgery.

В настоящее время главной причиной смертности во 
всем мире являются заболевания сердечно-сосудистой 
системы. Из всех умерших по причине болезней систе-
мы кровообращения лица трудоспособного возраста 
составили 15,25%, из них в возрасте от 30 до 50 лет – 
37% [1-5,8,25]. По данным патологоанатомических ис-
следований, пороки сердца встречаются в 4-7% случаев, 
причем наиболее часто среди пороков обнаруживается 
поражение МК [6]. В крупных популяционных исследо-
ваниях встречаемость митральной регургитации (МР) 
составляет от 11% в исследовании «CARDIA», до 19% в 
исследовании «Framingham Heart» и 21% в исследова-
нии «Strong Heart». Пролапс митрального клапана (МК) 
встречается примерно в 2% случаев в общей популяции 
[15]. В настоящее время острая ревматическая лихорад-
ка занимает скромное место в структуре причин пора-
жения сердца, уступая дисплазии соединительной тка-
ни и инфекционному эндокардиту [1,5-8].

Несмотря на достигнутые высоты, по официальным 
данным в большинстве мировых кардиохирургических 
центрах частота выполнения реконструктивных опера-
ций не превышает 10-20% (ACC/AHA guidelenes, 2006) 
[13], доля протезирования МК по разным авторам со-
ставляет 77,2-82,4% [1,13,26,29]. Так, в России хирурги-
ческая коррекция пороков МК проводится в 74 клини-
ках, и в 64 из них выполняется только протезирование 
клапана [1,6]. Почему, спустя несколько десятков лет 
после внедрения в клиническую практику зарекомен-
довавших себя методик пластической коррекции МК, 
мы сегодня имеем очень низкую частоту сохранения 
клапана? Вопросы совершенствования операционной 
техники и тактики ведения пациентов с дисплазией сое-
динительной ткани остаются открытыми.

Предложенное огромное количество вариантов и 
способов реконструкции МК может свидетельство-
вать лишь об отсутствии универсального метода кор-
рекции и единого взгляда на проблему лечения данной 
группы пациентов. В настоящее время не вызывает со-
мнений, что по возможности нативный клапан должен 
быть сохранен. Достоверно доказаны ряд преимуществ 
реконструктивных операций перед заменой клапана, 
такие как: снижение летальности, тромбоэмболиче-
ских осложнений, инфекционного эндокардита [2-4]. 
Благодаря новым технологиям и знаниям реконструк-
ция МК выполнима у большинства больных, и в веду-
щих мировых центрах частота сохранения МК при дис-
плазии соединительной ткани составляет: до 90% [19-
22], 90% [28], 100% [8]. По результатам крупных ретро-
спективных исследований [28,31-33], были получены и 
опубликованы непосредственные и отдаленные резуль-
таты клапансохраняющих операций на МК при дис-
плазии соединительной ткани как при использовании 
срединной стернотомии, так и при миниинвазивном 
доступе. Следует отметить, что при пролапсе передней 
створки наблюдались более худшие показатели свобо-

ды от умеренной и тяжелой регургитации, свободы от 
реопераций [28].

На сегодняшний день нет единого мнения в выборе 
метода хирургической коррекции, так же окончатель-
но не решен вопрос нужно ли использовать опорные 
кольца [8,19-22,28,33] или нет [31], или, например, ис-
пользовать их при болезни Барлоу и возможность не 
использовать при фиброэластическом дефиците [28]. 
Существуют различные фирмы-производители опор-
ных колец, и даже внутри одной марки их может быть 
более десятка видов, отличающихся по жесткости, фор-
ме, покрытии, размерам, что дополнительно создает 
трудности выбора, т.к. нет единого алгоритма подбора 
опорных колец. На практике подбор осуществляется 
только лишь по размеру, наличию того или иного коль-
ца в клинике, личным предпочтениям хирурга, а не по 
каким-либо объективным критериям. В литературе нет 
данных о зависимости типа используемого опорного 
кольца и полученных послеоперационных осложнений, 
частоты выполнимости пластики.

В 1957 году C.W. Lillehei и соавт. [44] внедрили анну-
лопластику – принципиально новый подход в сердечно-
сосудистой хирургии, в последующем были развиты 
различные шовные методики пластики фиброзного 
кольца G.E. Reed, R.W. Pooley [49], J.H. Kay, W.S. Egerton 
и др. [39]. Пионером в развитии подходов коррекции 
сложной патологии створок МК, безусловно, является 
A. Carpentier. Он еще в 1969 г. отметил, что использо-
вание опорного кольца позволяет воссоздать нормаль-
ную геометрию фиброзного кольца МК, достаточно 
снизить напряжение и натяжение по линии швов, улуч-
шить кооптацию створок и предотвратить дальнейшую 
дилатацию фиброзного кольца [20]. Аннулопластика 
на опорном кольце является неотъемлемой частью ре-
конструкции МК в подавляющем большинстве клиник. 
Следствием этого получило широкое развитие техно-
логий производства опорных колец, к настоящему вре-
мени в мире доступны десятки видов опорных колец, 
включающих замкнутые жесткие, гибкие, полужесткие, 
разомкнутые, полукольца, а также «homemade» кольца, 
изготовленные из перикарда, ПТФЕ или дакроновых со-
судистых протезов и др. [10,12,30,31,49].

Следует отметить, что ни одно из предложенных опор-
ных колец не отвечает условиям идеального устройства. 
Замкнутые жесткие опорные кольца потенциально могут 
приводить к обструкции выводного тракта левого желу-
дочка и развитию синдрома систолического движения 
передней створки МК (SAM-синдром). Замкнутые полу-
жесткие опорные кольца наделены теми же недостатками, 
как и жесткие – восстанавливают форму МК только в 2-х 
проекциях, вследствие чего нивелируется динамика разме-
ров межтригонального промежутка в течение сердечного 
цикла, митральный клапан становится плоским, уменьша-
ется естественная кривизна створок, что в итоге исключает 
существование «седловидной» формы МК.
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Гибкие кольца позволяют лучше сохранить и под-
держать нормальную функцию левого желудочка, но не 
могут предотвратить прогрессирующего расширения 
фиброзного кольца и развитию возвратной митральной 
регургитации в отдаленном периоде [41].

Основные споры и дискуссии развернуты вокруг ис-
пользования жестких замкнутых опорных колец и гиб-
ких разомкнутых полуколец («бэндов»), каждый из ко-
торых имеет свои преимущества и недостатки, что под-
тверждается многочисленной серией сравнительных и 
описательных исследований по опыту применения этих 
двух типов опорных колец в митральной позиции.

Исследования на животных

Ряд авторов [36,38,49,50] выявили, что обычные 
плоские жесткие опорные кольца не только не восста-
навливают нормальную геометрию клапана, но дела-
ют его плоским, ограничивают подвижность задней 
створки МК, вызывая развитие функционально «моно-
створчатого» клапана, увеличивая напряжение створок, 
натяжение подклапанных хорд и стресс между фиброз-
ным и имплантированным плоским жестким опорным 
кольцом. M.O. Jensen в экспериментах на свиньях и M. 
Vergnat в исследовании на 16 пациентах показали, что 
опорные кольца седловидной формы позволяют до-
стичь лучшей коаптации и мобильности створок, чем 
применение плоских колец, что может способствовать 
более долговременной стабильности реконструирован-
ного клапана [36,54-56].

Группа ученых из Калифорнии [58] провели ком-
пьютерное моделирование аннулопластики МК с ис-
пользованием седловидного Edwards Physio II и асси-
метричного IMR ETlogix колец по серии МРТ сканов 
сердца овцы с ишемической МН после перенесенного 
инфаркта миокарда. В обеих группах отмечено сокра-
щение септальнолатерального расстояния, уменьшение 
напряжение волокон в базальном отделе левого желу-
дочка (более выраженное у IMR ETlogix), отсутствие 
изменений напряжения волокон в средней и апикаль-
ной частях левого желудочка; увеличение кривизны и 
снижение напряжения на створках (более выраженное 
у IMR ETlogix) и подклапанных хордах.

Для оценки влияния различных опорных колец на 
размеры передней створки МК W. Bothe провел исследо-
вание на 57 овцах с использованием рентгенконтрастно-
го маркирования с последующей видеофлюороскопиче-
ской визуализацией изображения и оценкой септально-
латерального и комиссурально-комиссурального раз-
меров передней створки. В исследование были включе-
ны 28 мм кольца для аннулопластики: Cosgrove-Edwards 
гибкий бэнд, «седловидной» формы жесткое замкнутое 
опорное кольцо St Jude Medical, 3 вида жестких опорных 
колец от Edwards Lifesciences – физиологичной формы 
Carpentier-Edwards Physio, ассиметричные IMR-ETlogix 
и GeoForm. В диастолу септально-латеральный и меж-
комиссуральный размеры остались сохранными (на-
тивными) в группе с имплантацией гибкого бэнда, в то 
время как все 4 группы с имплантацией жестких колец 
значимо уменьшили межкомиссуральное расстояние 
без изменения септально-латерального размера перед-
ней створки. В систолу септально-латеральные размеры 
были значимо уменьшены в группах GeoForm и IMR-
ETlogix; группы с гибким бэндом (Cosgrove-Edwards), 
седловидной формой (St Jude Medical) и физиологичной 
формой (Carpentier-Edwards Physio) колец сохраня-
ли нативные размеры передней створки, что является 
теоретическими предпосылками предпочтительного 
использования данных колец. Несмотря на изменения 
нативных размеров передней створки при использова-
нии жестких колец в течение сердечного цикла, во всех 
группах форма МК осталась неизменной. Таким об-
разом, в эксперименте на животных показана способ-
ность гибких бэндов и частично жестких опорных ко-
лец, контуры которых повторяют форму нормального 

МК, сохранять физиологичную геометрию МК в тече-
ние сердечного цикла.

Позднее группа во главе с W. Bothe развила эту ги-
потезу в продолжении исследования [16,17] для оценки 
влияния различных имплантированных опорных колец 
на изменение напряжения фиброзного кольца МК при 
помощи математических расчетов. Общее абсолютное 
напряжение на фиброзное кольцо оказалось наимень-
шим в группе гибких бэндов и наибольшим при исполь-
зовании ассиметричного жесткого замкнутого IMR-
ETlogix кольца (уменьшавшего септальнолатеральный 
размер как в систолу, так и в диастолу). Однако GeoForm 
жесткие асимметричные кольца с наибольшей степенью 
сокращения септолатерального расстояния оказали та-
кое же напряжение на фиброзное кольцо, как и кольца 
физиологичной формы (saddle-shaped St Jude Medical и 
Carpentier-Edwards Physio). В эксперименте на здоровых 
сердцах животных все кольца в той или иной степени 
индуцировали увеличение напряжения на фиброзное 
кольцо, главным образом в боковых (комиссуральных) 
частях.

В эксперименте на шестнадцати свиньях показано, 
что седловидной формы (“saddle-shaped”) кольца обе-
спечивают более равномерное распределение тянущих 
сил в сравнении с плоскими кольцами, которые потен-
циально могут передаваться на створки и хорды, что 
важно учитывать при выборе опорного кольца для ан-
нулопластики [37].

Применение гибких бэндов (Duran), как и полу-
жестких колец (Carpentier-Edwards Physio), в опыте на 
неизмененных сердцах овец резко ограничивает под-
вижность средней части задней створки МК, вследствие 
чего она служит только в качестве опоры для закрытия, 
а динамика клапана осуществляется только за счет дви-
жения интактной передней створки [28].

В in vitro стендовом эксперименте на свиных клапа-
нах M. Padala и соавт. оценили роль «седловидной» кон-
фигурации МК в динамике р2 сегмента задней створки. 
Пиковый ареал магнитуды напряжения на р2 сегмент 
задней створки статистически значимо снизился (при 
изменении формы МК с плоского на «седловидную» 
путем 20% увеличения соотношения высоты и комис-
суральной ширины клапана) на 78%. В радиальном на-
правлении (от фиброзного кольца к свободному краю 
створки) 44,4% снижение напряжения; по огибающей 
(комиссуро-комиссуральной) оси – 34% снижение. 
Таким образом, неплоскостная пространственная кон-
фигурация митрального кольца значительно уменьшает 
величину механического напряжения на заднюю створ-
ку во время смыкания створок в систолу. Снижение на-
пряжения по радиальной и огибающей оси может сни-
зить нагрузку на линии швов и потенциально продлить 
долговечность выполненной пластики, а также препят-
ствовать прогрессированию дегенерации у пациентов с 
дисплазией МК.

Исследования на человеке

Имплантация любого устройства в митральную 
позицию вызывает значимые изменения в геометрии 
фиброзного кольца МК. В контраст использования пло-
ских опорных колец, применение колец, поддерживаю-
щих «седловидную» форму, позволяет уменьшить «не-
плоский» (non planarity) угол (угол по межкомиссураль-
ному диаметру между передней и задней полуокружно-
стями фиброзного кольца), тем самым восстанавливая 
нормальную физиологичную форму МК. Таким обра-
зом, создаются структурные предпосылки преимуществ 
пластики МК при дисплазии соединительной ткани и 
ишемической митральной недостаточности с использо-
ванием гибких колец, посредством снижения напряже-
ния на аппарат МК [32,44,53,56].

R. Sharony и соавт. в своем исследовании показали 
9,6% уменьшение площади митрального отверстия и 
5,2% укорочение интертригонального промежутка в те-
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чение систолы при использовании гибких бэндов, и от-
сутствие таковой динамики при использовании жестких 
замкнутых опорных колец [52], и выявили статистиче-
ски значимый более низкий трансклапанный градиент 
давления при использовании гибких колец (4,0±0,3 мм 
рт.ст. против 5,0±0,3 мм рт.ст.).

Влияние имплантированного опорного кольца на 
воссоздание и сохранение естественной кривизны 
створок МК показали M. Vergnat, M. Levack и др. в ис-
следовании на людях с помощью 3-х мерной Эхо-КГ 
визуализации. В группе пациентов с имплантацией гиб-
кого «седловидного» кольца высота створок составила 
7,4±0,8 мм, что сопоставимо с нормой в общей популя-
ции здоровых людей – 7,5 мм [58], против группы с им-
плантацией плоских колец – 3,3±1,1 мм [59,60].

Главным изъяном гибких колец является недоста-
точная поддержка, редукция передней полуокружности 
фиброзного кольца МК, так как дилатация фиброзного 
кольца может осуществляться не только за счет расши-
рения мышечной (задней) части фиброзного кольца, но 
и за счет фиброзной (передней) порции, особенно при 
выраженной дисплазии МК [8,9,14,31,49], дилатацион-
ной и ишемической кардиомиопатиях [29,33,35,40].

Применение гибких колец теоретически основано на 
том, что эти устройства позволяют сохранить и поддер-
живать нормальную динамику МК в течение сердечного 
цикла. Данная гипотеза основана на предположении, что 
у пациентов подвергающихся пластике МК его динами-
ка исходно достаточно сохранна. Группой исследовате-
лей под руководством Gorman R.C. из Пенсильванского 
Университета проведено 3D Эхо-КГ обследование па-
циентов с ишемической митральной регургитацией 
и недостаточностью вследствие дисплазии соедини-
тельной ткани, а также здоровых лиц по 11 человек в 
каждой группе. В обеих группах площадь фиброзного 
кольца была значимо больше, чем в контрольной груп-
пе (9,98±1,55 см2 и 13,29±3,05 см2 против 7,95±1,40 см2 
соответственно). При ишемической МН фиброзное 
кольцо менее подвижно, при дисплазии – более быстрая 
дилатация фиброзного кольца в период ранней систо-
лы в ответ на повышение давления в левом желудочке. 
Таким образом, в обеих исследуемых группах динамика 
и анатомия МК значительно нарушена, вследствие чего 
авторы выдвинули свою гипотезу о том, что как таковое 
использование гибких колец вряд ли может привести к 
нормализации нарушенной патологическим процессом 
динамики и анатомии фиброзного кольца [42].

E.G. Caiani и соавт. с помощью 3-х мерной эхокарди-
ографии в режиме реального времени исследовали ди-
намику фиброзного кольца при органическом пролапсе 
МК до вмешательства и после имплантации опорного 
кольца (гибкий Cosgrove-Edwards бэнд – 21 пациент, 
жесткое замкнутое Carpentier-Edwards Physio – 23 па-
циента) в сравнении с популяцией здоровых людей (20 
человек) [23]. Исходно исследуемые группы отличались 
от контрольной увеличенными размерами, большей 
площадью и высотой и уменьшенной плоскостностью 
МК; с минимальными изменениями (уменьшением) 
этих параметров через 6 месяцев после аннулопласти-
ки (более выраженные, но статистически не значимые 
при использовании жестких колец). Главным фактором, 
влияющим на динамику МК оказался размер, а не тип 
имплантированного опорного кольца.

Клинические исследования

Исследования случай-контроль (уровень 3b)
B. Unger-Graeber в 1991г представил эхокардиогра-

фические результаты выполненных 122 пластик МК по 
поводу митральной недостаточности различной этио-
логии (72 с дисплазией соединительной ткани): 46 па-
циентов – жесткие кольца Carpentier, 48 пациентов – с 
гибкими кольцами Duran, 28 – без имплантационных 
пластик. Сравниваемые группы перед выпиской не от-
личались по степени МР, пиковой трансклапанной ско-

рости потока и градиенту; обе группы с имплантацией 
опорного кольца имели значимое уменьшение пло-
щади МК (2,6±0,8 см2 и 2,8±0,8 см2 против 3,2±0,7 см2, 
р=0,01).

Y. Okada в 1995г опубликовал результаты обсле-
дования 26 пациентов с дисплазией соединительной 
ткани после коррекции митральной недостаточности 
(11 жесткие Carpentier, 15 гибкие Duran) [48]. Пиковая 
скорость при физической нагрузке значимо выше в 
Carpentier группе (222 см/с против 186 см/с), фракция 
укорочения левого желудочка значимо выше в Duran 
группе (43,4% против 35,8%), изменение площади фи-
брозного кольца МК в течение сердечного цикла также 
сохранялось только в группе с гибкими кольцами.

Y. Yamaura в 1995, 1997 г. – 20 пациентов с дисплазией 
МК: 10 жесткие Carpentier, 10 гибкие Duran. По данным 
ультразвукового исследования группа с гибкими коль-
цами сохраняла неплоскую форму и динамику размеров 
(25±2% редукции) МК в течение сердечного цикла.

A. Dall’Agata [27] в 1998 году на малой группе паци-
ентов представил схожие результаты с предыдущими 
авторами: группа с Cosgrove-Edwards гибким кольцом 
(15 человек) имели значимые систоло-диастолические 
изменения переднезаднего размера и площади ми-
трального отверстия в течение сердечного цикла по 
сравнению с группой имплантации жесткого кольца 
Carpentier (5 пациентов).

Основными недостатками представленных иссле-
дований является как сам дизайн исследования, так и 
малая выборка пациентов и отсутствие представления 
клинических исходов.

Ретроспективные исследования (уровень 2b)
Реконструкция МК выполнима у большинства боль-

ных с митральной регургитацией, вызванной миксо-
матозными изменениями с низким риском развития 
клапан-связаных осложнений [28]. В период c 1981 по 
1995 прооперировано 324 пациента, из них 75% анну-
лопластик на опорном кольце (жесткие и гибкие коль-
ца, с 1991 г. – только гибкие) и 25% без имплантации. 
Десятилетняя свобода от реопераций составила 96%, 
от тяжелой МР – 93±3%, актуарная выживаемость за 
10 лет составила 75±5%. При анализе групп по виду вы-
полненной аннулопластики T. David выявил, что неис-
пользование колец не является предиктором неудач при 
реконструкции МК, исходы так же не зависели от типа 
имплантированного опорного кольца.

V. Borghetti в 2000 г. в ретроспективном исследо-
вании 44 пациентов с дисплазией показал, что гибкие 
кольца из аутоперикарда (23 пациента) обеспечивают 
более благоприятную динамику фиброзного кольца МК 
и сохранение сократительной функции левого желудоч-
ка и его резерва в ответ на стресс-нагрузки, чем жесткие 
кольца Carpentier. Также как и в предыдущих исследо-
ваниях, клинические исходы не представлены.

A. Milano в 2000 г. представил результаты ретро-
спективного исследования 62 пациентов с дисплазией 
соединительной ткани после реконструкции МК. Группа 
1 – локальная аннулопластика задней части фиброзно-
го кольца 10 пациентов, группа 2 – жесткое Carpentier 
кольцо 20 пациентов, группа 3 – гибкое Duran кольцо 17 
пациентов, группа 4 – 15 пациентов с пликацией задней 
полуокружности полоской из аутологичного перикарда. 
В группе 1 при выписке достоверно выше степень ре-
зидуальной МР с тенденцией к нарастанию в течение 
срока наблюдения, по сравнению с результатами им-
плантационных пластик в трех других группах. Во всех 
исследуемых группах статистически значимое улуч-
шение функционального класса по NYHA, уменьше-
ние конечно-систолического объема (КСО) и конечно-
диастолического объема (КДО) левого желудочка, нуле-
вая ранняя и поздняя летальность в сроки наблюдения 
31±12 мес.

S. Bevilacqua в 2003 г. в ретроспективном исследова-
нии 133 пациентов с дисплазией соединительной ткани, 
из которых 77 (57,9%) получили жесткое Carpentier-
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Edwards кольцо и 56 (42,1%) кольцо из аутологичного 
перикарда, показал, что 5-летняя свобода от реоперации 
и выраженной возвратной митральной регургитации 
(более 3+ степени) оказалась значимо выше в первой 
группе: 90,1% с 90% доверительным интервалом (ДИ) 
от 81,9% до 98,3% против 62,6% с 90% ДИ 43,1%-82,1% 
во 2 группе, р=0,027. Сравниваемые группы статисти-
чески значимо не отличались по частоте развития SAM-
синдрома (5,2% (4 случая) в Carpentier группе против 0 
случаев во 2группе, р=0,083); госпитальной летально-
сти (3 и 2 случая соответственно, р>0,999); 5-летней вы-
живаемости – 95,8% (90% ДИ 91,8-99,7%) против 91,0% 
(90% ДИ 83,9-98,1%) при р=0,519.

C.H. Chung и соавт. сравнили отдаленные клиниче-
ские и эхокардиографические исходы 294 пациентов, 
прооперированных в период в 1994 по 2004 гг. по по-
воду выраженной митральной недостаточности вслед-
ствие дисплазии соединительной ткани: 153 пациента с 
полужесткими Carpentier-Edwards кольцами, 141 – гиб-
кими Duran кольцами. Они показали сравнимые отда-
ленные результаты по сократительной функции ЛЖ, 
свободы от возвратной митральной регургитации, рео-
пераций и выживаемости пациентов обеих групп; но с 
достоверной тенденцией к развитию митрального сте-
ноза (пиковый градиент > 10мм рт.ст.) в Duran группе 
в отдаленные сроки наблюдения (5-летняя свобода от 
стенозирования 91,2±2,8% в Carpentier группе против 
65,1±10,7% во второй группе, р=0,011) вследствие на-
пластования паннусных образований.

M.H. Kwon (2012) при ретроспективном анализе 548 
пациентов, прооперированных по поводу функцио-
нальной митральной недостаточности с 1998 по 2008 г., 
частота развития умеренной и тяжелой возвратной ми-
тральной регургитации была значимо выше у пациен-
тов с использованием разомкнутых колец по сравнению 
с группой с имплантацией замкнутых колец (21% про-
тив 10% р=0,001), несмотря на лучшую сократительную 
функцию левого желудочка (медиана, интерквартиль-
ный интервал 40%; 30-55% против 35%; 25-45% р<0,001 
соответственно) [40].

Рандомизированные клинические испытания (уро-
вень 1b)

На небольшой выборке пациентов с дисплазией 
соединительной ткани (группа 1 – 13 пациентов с им-
плантацией жесткого кольца, группа 2 – 12 пациентов с 
имплантацией гибкого кольца) [28] в 1989 г. представил 
эхокардиографические результаты операций: пациенты 
второй группы имели статистически значимое умень-
шение конечно-систолического размера (КСР) и КСО 
ЛЖ в послеоперационном периоде (р<0,05), значимое 
улучшение функции ЛЖ по фракции выброса (р<0,02), 
соотношению ударного объема (УО)/КДО ЛЖ (р<0,05) 
в отличие от группы с имплантацией жестких колец.

G.M. Shahin и соавт. в своем рандомизированном 
проспективном исследовании, охватившем 96 паци-
ентов, из которых 53 получили жесткое Carpentier-
Edwards Classic кольцо и 43 – гибкое Carpentier-Edwards 
Physio кольцо, сообщили об отсутствии значимых отли-
чий сравниваемых групп по летальности (16 больных в 
1 группе, 6 – во второй, р=0,41), интраоперационной (4 
и 3 больных соответственно) и отдаленной (1 и 4 боль-
ных соответственно) несостоятельности выполненной 

пластики, функции ЛЖ (45% и 48% соответственно, 
р=0,65), улучшении ФК по NYHA (42% и 34%) в средние 
сроки наблюдения 5,1 лет.

В 2007 г. группа исследователей [24] представили 
результаты наиболее крупного рандомизированно-
го клинического исследования по сравнению жестких 
(Carpentier) и гибких (Duran) колец. Исследование 
включило 363 пациента кому в период с 1995 по 2005 гг. 
7 пациентов, кому не удалось выполнить клапаносохра-
няющую операцию или кому потребовалась реоперация 
были исключены из исследования. Итого 356 пациентов 
с митральной недостаточностью были отслежены в пе-
риод от 3 до 126 месяцев (средний срок 46,6 мес.), что 
составило 1368,2 пациенто-лет. Общая актуарная вы-
живаемость за 10 лет составила 85,9%±4,9% в Carpentier 
группе и 75,7%±7,2% в Duran группе без статистически 
значимых различий. Развитие значимой (≥3 степени) 
зарегистрировано у 23 пациентов (8 и 15 соответствен-
но). Восьмилетняя свобода от выраженной возврат-
ной митральной регургитации составила 62,6±19,0% 
и 55,5±14,1% соответственно, р=0,172). Независимым 
предиктором возвратной митральной регургитации 
при регрессионном анализе выявлена предшествующая 
выраженная ТрН (≥3степени) и резидуальная митраль-
ная регургитация (≥2степени) на 5-7дни после опера-
ции [60].

Первые данные о преимуществах гибких опорных 
колец были получены с помощью 2-х мерной эхокар-
диографии несколько десятков лет назад. Впоследствии 
это было также подтверждено серией клинических и 
экспериментальных исследований на животных и че-
ловеке с использованием современного стендового обо-
рудования, трехмерной ультразвуковой визуализацией 
в режиме реального времени, магнитнорезонансной 
томографии и моделировании, видеофлюороскопии с 
рентгенконтрастными маркерами и т.д. Данные слож-
ные методы диагностики подтверждают, что гибкие 
кольца позволяют поддержать более физиологичную 
динамику МК, улучшают функцию левого желудочка, 
теоретически способствуют долговечности и стабиль-
ности реконструированного клапана, но на практике ни 
один из вынесенных тезисов не нашел своего отраже-
ния в более лучших клинических результатах и исходах 
в исследованиях различного уровня доказательности, 
включая два наиболее крупных рандомизированных 
исследования, которые сообщают о сопоставимых ре-
зультатах лечения пациентов с митральной недостаточ-
ностью, требующих выполнения клапаносохраняющих 
операций и аннулопластики на том или ином опорном 
кольце. В рекомендациях американского колледжа кар-
диологов и американской ассоциации сердца [13] по 
ведению пациентов с клапанной патологией сердца от 
2008 г., а также в рекомендациях европейского общества 
кардиологов и кардиоторакальных хирургов от 2012 г. 
по ведению пациентов с заболеваниями клапанов серд-
ца нет никаких рекомендаций по имплантации опреде-
ленного типа опорного кольца при коррекции митраль-
ной недостаточности.

Работа выполнена при поддержке муниципального гран-
та мэрии города Новосибирска молодым ученым и специа-
листам за счет средств бюджета города Новосибирска на 
2013 год (договор № 11-13 от 07.06.2013 г.).
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