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Нарушение функционирования аппарата митрально-
го клапана (МК) ишемического или постинфарктного 
происхождения отмечается у 17—55% больных ишеми-
ческой болезнью сердца [1, 2]. Известно, что ишемиче-
ская недостаточность митрального клапана (ИНМК) — 
тяжелое заболевание [2—4], однако современный под-
ход к лечению этого заболевания, а также широкое 
внедрение пластических видов вмешательств на МК не 
делают хирургический вариант лечения наиболее пер-
спективным.

Этиология. Недостаточность МК ишемического 
генеза связана с поражением сосочковых мышц — не-
крозом, фиброзом, апикальным смещением мышцы, 
дисфункцией без ее разрыва или разрывом тела, отры-
вом головки, хорды, нарушением подвижности свобод-
ной стенки левого желудочка — ЛЖ (фиброз мышцы), 
дилатацией фиброзного кольца (изменение геометрии 
ЛЖ) или сочетанием этих причин [1, 5]. Чаще появление 
ИНМК отмечается после трансмурального инфаркта ми-
окарда (ИМ) «задней» локализации; при этом задневну-
тренняя сосочковая мышца вовлекается в зону инфаркта 
в 3-6 раз чаще, чем передненаружная [6, 7]. Объясняется 
этот факт анатомическими причинами: в 71% случаев 
передняя сосочковая мышца кровоснабжается передней 
межжелудочковой и огибающей артериями, а задняя — в 
63% случаев — лишь ветвью правой коронарной арте-
рии [2]. Разрыв или удлинение без разрыва сосочковой 
мышцы приводит к дисфункции или пролапсу створки 
и наиболее часто происходит после ИМ в бассейне оги-
бающей или правой венечной артерии. Разрыв мышцы 
происходит реже и обычно через несколько дней после 
ИМ, однако при этом полный разрыв приводит к острой 
массивной регургитации и фатальной левожелудочковой 
недостаточности [4]. Функциональная недостаточность 
МК (НМК) возникает при хронической ишемии и дила-
тации ЛЖ и фиброзного кольца МК или смещении со-

сочковых мышц, обусловливая некомпетентность ство-
рок, связанную с ремоделированием ЛЖ. При острой 
ишемии ограничение движения створок МК во время 
систолы возникает из-за смещения сосочковых мышц к 
верхушке сердца и натяжения хорд [2, 4]. С размером об-
ласти акинезии и дискинезии связана степень ИНМК.

Показания к операции при ишемической недоста-
точности митрального клапана. НМК требует хирур-
гической коррекции, когда регистрируется постоянная 
недостаточность II степени и более. Такой агрессивный 
подход к лечению необходим из-за высокой смертности 
в отдаленном послеоперационном периоде, если не кор-
ригировалась регургитация. Так, 5-летняя смертность у 
больных с ИНМК при адекватной и контролируемой ме-
дикаментозной терапии составляет 62%, а после хирур-
гического лечения — 39%; этот показатель принципи-
ально зависит и от объема регургитации и от задержки с 
выполнением операции, возраста пациента, коронарной 
патологии [8]. Вместе с тем, если хирургическая коррек-
ция ИНМК выполнена раньше, чем миопатия перегруз-
ки объемом достигает необратимой стадии, функция 
ЛЖ возвращается к норме [2, 3].

Учитывая отсутствие «идеального» протеза МК, со-
хранение собственного клапана пациента считается 
приоритетным решением в хирургии. Протезирование 
клапана может выполняться при острой тотальной не-
достаточности МК, когда пластическая модификация 
хирургической коррекции не сможет привести к умень-
шению регургитации или слишком сложна и продолжи-
тельна в конкретном клиническом случае. В то же время 
отсутствие выраженного фиброза митрального кольца, 
увеличенное время искусственного кровообращения, 
протезозависимые осложнения и худшая отдаленная вы-
живаемость при протезировании МК дали повод считать 
более предпочтительными пластические операции на 
МК у больных ишемической болезнью сердца [1—3, 5].
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История пластических операций при недостаточ-
ности митрального клапана. Разнообразные анато-
мические варианты патологии отражаются в вариаци-
ях пластических вмешательств на МК. Многообразие 
предложенных хирургических вариантов коррекции 
НМК косвенно свидетельствуют о трудностях при вос-
становлении функции МК [5]. Рассмотрим основные 
методы хирургического лечения.

Первые неудачные попытки хирургической кор-
рекции НМК (восстановление целостности створок) 
осуществил в 1938 г. J. Murray. В 1954 г. J. Harken при 
помощи нити, проведенной через полость левого пред-
сердия, уменьшил фиброзное кольцо МК у 3 пациентов, 
из которых лишь один выжил.

После внедрения искусственного кровообращения 
начало применению реконструктивных методов опе-
раций на митральном клапане было положено с теоре-
тических и практических изысканий ряда зарубежных 
авторов. В 1955 г. E. Kay и F. Gross частично сузили 
фиброзное кольцо МК с помощью полоски перикар-
да («ушивание внутренней комиссуры МК»). Тогда же 
Sakakibara и соавт. предложили изменить указанный ме-
тод — использовать вместо перикарда несколько шелко-
вых лигатур с навязанной на них вывернутой веной [5]. 
А в 1957 г. В. И. Шумаков разработал метод суживания 
фиброзного кольца полукисетом из двух шелковых лига-
тур, которые проводились снаружи кольца, в том же году 
выполненный на практике Б. В. Петровским в ряде кли-

нических наблюдений. Также в этом же году C. Lillehei 
предложил методику аннулопластики — уменьшение 
фиброзного кольца МК ушиванием фиброзного кольца 
по комиссурам. В 1959 г. R. A. Merendino и соавт. [9] 
применили метод шовной заднемедиальной аннулопла-
стики при ревматическом пороке МК.

При разрывах хорд в 1960 г. D. McGoon предложил 
плицировать створку, а метод замены разорванных хорд 
нитями из тефлона, марселина, дакрона, политетрафтор-
этилена, стал применять L. Juanuary в 1962 г. В это же 
время G. H. Wooler и соавт. [10] описали клинический 
опыт применения аннулопластики по Merendino с не-
которыми усовершенствованиями. Тогда же H. Nichols 
предложил расширять створку МК вшиванием синтети-
ческой заплаты к ее основанию. Н. М. Амосов, получив 
клинический опыт таких коррекций, считал применение 
заплат нецелесообразным.

Шовная пластика основания задней створки МК при-
менена в 1963 г. C. Cabrol.

Принципиально иные методики коррекции недо-
статочности атриовентрикулярных клапанов проде-
монстрировали в 1971 г. A. Carpentier и соавт. [11], а 
описание своей оригинальной коррекции A. Carpentier 
опубликовал в 1983 г. [12]. В 1971 г. В. И. Бураковский 
выполнил аннулопластику на опорном кольце. В. И. Ко-
лесов и соавт. применили металлическое кольцо в лав-
сановой оплетке. Е. Н. Мешалкин в 1972 г. разработал 
и применил метод реконструкции створок с помощью 
синтетических полосок, которые подшивали к свобод-
ному краю створки. В 1975 г. C. Duran внес свой вклад 
в совершенствование методов Carpentier, предложив 
использовать мягкие опорные кольца. К вариантам пла-
стической коррекции МК со своими взглядами в 1978 г. 
пришла группа авторов во главе с J. N. Kay [13]. Уже к 
1983 г. были опубликованы результаты пластики МК в 
сочетании с реваскуляризацией миокарда, проанализи-
рованные G. E. Reed и соавт. [14].

За этим последовало повсеместное широкое распро-
странение и внедрение пластических процедур на МК, 
особенно при ИНМК. В 2001 г. O. Alfi eri и соавт. [15] 
предложили некоторым пациентам ликвидировать про-
лапс передней створки МК с помощью шва, скрепляю-
щего переднюю створку МК с задней створкой.

Отдаленные результаты подтвердили, что пластические 
виды коррекции МК эффективны у 97% больных с любой 
степенью регургитации, включая тотальную сердечную 
недостаточность. При этом опорные кольца импланти-
руются в 98% наблюдений и у 80% пациентов являются 
единственным видом пластической коррекции [2, 16, 17].

Виды пластических операций на митральном 
клапане при ишемической недостаточности. Одна 
из самых часто используемых коррекций ИНМК — ан-

нулопластика по Carpentier. При 
дилатации фиброзного кольца МК 
A. Carpentier и соавт. [9] предложи-
ли восстанавливать запирательную 
функцию МК с помощью жесткого 
опорного кольца в области комиссур 
и задней створки. При этом область 
основания передней створки МК 
не затрагивается, что объясняется 
наличием плотного митрально-аор-
тального контакта, предотвращаю-
щего дилатацию этой зоны.

Принцип метода основан на 
уменьшении фиброзного кольца до 
физиологического размера и моде-
лировании комиссур по их физиоло-
гической кривизне. Таким образом, 
опорное кольцо возвращает нор-
мальную форму левому предсердно-

Рис. 1. Аннулопластика МК по Carpentier.
Здесь и на рис. 2—5 и 7: ПС — передняя створка; ЗС — задняя 
створка.

Рис. 2. Квадриангулярная резекция задней створки МК со скользящей ее резекцией.



КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА, № 8, 2012 21

желудочковому отверстию и сохраня-
ет нормальную площадь и функцию 
МК, предотвращая дилатацию его 
фиброзного кольца в дальнейшем.

Жесткое кольцо, однако, не пла-
стично и не всегда корректно обе-
спечивает функционирование фи-
брозного кольца МК в разных фазах 
сердечного цикла, повышая вероят-
ность «прорезывания» швов. Чтобы 
уменьшить этот риск, а также обес-
печить одинаково хорошую работу 
фиброзного кольца во время систо-
лы и диастолы, в 1975 г. C. Duran 
предложил модифицировать метод 
Carpentier, используя гибкое (мяг-
кое) опорное кольцо. Хотя при этом 
нормальная форма левого предсер-
дно-желудочкового отверстия воз-
вращается не полностью, модифика-
ция получила распространение.

В целом техника аннулопластики такова. По всему 
периметру кольца МК и параллельно ему накладывают 
матрасные швы на глубину, достаточную для захвата в 
шов фиброзного кольца МК, исключая область основа-
ния передней створки. Повышенное внимание уделяют 
«опасным зонам» фиброзного кольца МК. Далее эти 
швы проводят через опорное кольцо (диаметр кольца 
подбирают индивидуально, однако чаще применяют 
кольца небольшого размера — № 26—28) с учетом име-
ющихся меток и пространственной геометрии нормаль-
ных створок. При этом 2/3 окружности кольца распола-
гается над задней створкой МК, а 1/3 — над передней. 
Перед погружением на место от кольца отрезают часть 
материала, не прошитого швами. Сформированное по-
лукольцо фиксируют (рис. 1).

При пролапсе створок МК, связанном с отрывом их 
хорд, применяют резекцию створок. Прямоугольную ре-
зекцию средней порции задней створки выполняют вме-
сте с удлиненными или разорванными хордами. Образо-
вавшийся дефект фиброзного кольца ушивают отдель-
ными швами атравматической проленовой нитью (4/0 
или 5/0), а края створки — непрерывным швом. Укре-
пление фиброзного кольца МК после резекции створок 
считается обязательным.

После квадриангулярной резекции задней створки 
МК в 5—10% наблюдений во время систолы возника-
ла обструкция выходного тракта ЛЖ передней створкой 
МК. С учетом этого A. Carpentier [14] была предложена 
скользящая резекция задней створки МК. В этом случае 
прямоугольную резекцию дополняют отделением осно-
вания задней створки МК от фиброзного кольца на рас-
стояние 2 см по обе стороны от места резекции. Затем 
основание подшивают обратно, чем достигается умень-
шение высоты передней створки и перемещение линии 
коаптации створок кзади (рис. 2). В ряде наблюдений 
используется триангулярная резекция передней створки 
МК отдельно или вместе с квадриангулярной резекцией 
задней створки, но также дополняемой имплантацией 
опорного кольца (рис. 3).

Чаще при пролапсе передней створки МК выполня-
ют вмешательства на сосочковых мышцах и хордах: это 
и укорочение, и транслокация, и создание искусствен-
ных хорд.

При отрыве хорд от створки МК возможно выпол-
нение транслокации хорд, т. е. перемещение нормаль-
ных по длине хорд задней створки к пролабирующему 
участку передней створки. Это достигается квадриангу-
лярной резекцией части задней створки с последующей 
ее фиксацией к передней створке (рис. 4). При этом из-

Рис. 3. Триангулярная резекция передней створки МК.

Рис. 4. Транслокация участка створки с хордами.
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мерение длины хорд производить не нужно, а дефект в 
задней створке ушивают непрерывным швом.

Протезируют разорванные хорды нитями из поли-
тетрафлюороэтилена (Goretex), проводя неохорды че-
рез головку сосочковой мышцы и свободный край пе-
редней створки МК. В отличие от предыдущей методи-
ки основная сложность заключается в подборе длины 
созданной хорды, что важно для хорошей коаптации 
створок (рис. 5).

Пластика створки возможна и погружением хорд в ее 
сосочковую мышцу (укорочение хорд), чем достигается 
натяжение и восстановление клапанной функции, од-
нако этот метод спорный по причине своей возможной 
недолговечности [18—20], как и метод асимметричной 
шовной аннулопластики по Reed и соавт. [4].

При ухудшении коаптации створок и смещении 
задневнутренней сосочковой мышцы к верхушке ЛЖ 
уменьшение натяжения задней створки можно до-
биться перемещением задневнутренней сосочковой 
мышцы ближе к кольцу МК. Для этого необходимо 
наложить тракционный шов через сосочковую мышцу 

и фиксировать его к задней части фиброзного кольца 
МК (рис. 6).

При неадекватности описанных пластических про-
цедур в дополнение к ним или отдельно у больных с об-
ширным кальцинозом задней части фиброзного кольца 
МК, ограничивающим подвижность створки, использу-
ют шов по Alfi eri. Шов проводят через пролабирующую 
часть передней створки к нормальной задней створке 
МК. В результате образуется двухпросветное митраль-
ное отверстие, ограничивающее избыточную подвиж-
ность пролабирующей створки (рис. 7). Опасность за-
ключается в стенозировании МК.

Как правило, описанные выше технические приемы 
комбинируют и почти всегда с использованием аннуло-
пластики фиброзного кольца МК — имплантацией опор-
ного кольца. Адекватность коррекции можно проверить 
гидравлической пробой, хотя, как правило, опытному 
хирургу достаточно просто визуализировать «компе-
тентность» створок или их пальпировать. Оптимальным 
считается и интраоперационный контроль — чреспище-
водная эхокардиография после восстановления сердеч-
ной деятельности.

Заключение
При коррекции недостаточности МК в сочетании 

с прямой реваскуляризацией миокарда отмечается бо-
лее высокая послеоперационная летальность, чем при 
тривиальном аортокоронарном шунтировании. Так, 
госпитальная летальность может варьировать от 3 до 
75%, что зависит от клинического состояния и возрас-
та больного, остроты и объема недостаточности МК, 
недостаточности ЛЖ и т. д., а 5-летняя выживаемость 
отмечена у 58% (у самой тяжелой группы) больных с 
ишемической кардиомиопатией [2, 4]. Отдаленные ре-
зультаты по выживаемости, свободе от повторных опе-
раций, свободе от тромбоэмболических осложнений 
и инфекционного эндокардита однозначно свидетель-
ствуют о достоверных различиях в лучшую сторону у 
больных, перенесших пластическую коррекцию, чем 
при протезировании МК [5].

У больных с разрывом сосочковой мышцы долго-
срочный прогноз более благоприятный вследствие луч-
шего сохранения функции ЛЖ [2]. По данным литера-
туры, увеличение продолжительности жизни больных 
с ишемической кардиомиопатией зависит как от адек-
ватности коррекции митральной недостаточности, так и 
от эффективности реваскуляризации и хирургического 
ремоделирования ЛЖ [17, 21, 22].

Рис. 7. Шов по Alfi eri.
Рис. 5. Протезирование хорд.

Рис. 6. Транслокация сосочковой мышцы.
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При оценке качества жизни в отдаленные сроки по-
сле клапаносохраняющих процедур на МК 98% больных 
считают, что операция им помогла, 92% утверждают, что 
живут полноценной жизнью, 88,5% могут полностью об-
ходиться без врачебной помощи, 90% вернулись к обыч-
ной для себя работе. Та же оценка после протезирования 
МК показывает худшие результаты: 86% больных счита-
ют, что операция им помогла, 71% утверждают, что живут 
полноценной жизнью, 69% обходятся без врачебной по-
мощи, а 83% вернулись к обычной работе [5].

Широкое распространение ИНМК, тяжесть это-
го заболевания, высокая послеоперационная леталь-
ность, зависящая от многих причин, заставляют ис-
кать оптимальные пути хирургической помощи. 
Агрессивный подход к хирургическому лечению даже 
при НМК II степени получил хорошую оценку, вы-
ражающуюся в меньшей смертности в отдаленном 
послеоперационном периоде по сравнению с меди-
каментозным лечением. Особенно это очевидно при 

максимально раннем, задолго до дисфункции ЛЖ, вы-
полнении операции.

При этом отдаленные результаты демонстрируют хо-
рошую эффективность пластической коррекций МК при 
любой выраженности регургитации. Выбор вида вме-
шательства определяется хирургом, однако основным 
и наиболее важным принципом коррекции является им-
плантация опорного кольца, что, по данным литературы, 
в современных условиях выполняется в 98% наблюде-
ний и у 80% пациентов является единственным видом 
пластики [2, 3, 5, 16, 17].

Пластическая коррекция при ИНМК в отдаленные 
сроки имеет явные преимущества по выживаемости, 
свободе от повторных операций и тромбоэмболических 
осложнений, обеспечивают лучшее качество жизни в от-
личие от такового при протезировании. Обосновано, что 
пластические операции на митральном клапане у боль-
ных с ишемической болезнью сердца являются опера-
циями выбора.
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