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Резюме
Проведен анализ результатов применения метода непрерывной шовной аннулопластики, выполненных 

у 340 пациентов со значимой митральной регургитацией неишемической этиологии. Непосредственные 
и  отдаленные результаты свидетельствуют о  безопасности применения метода и  его эффективности 
в предотвращении аннулодилатации и обеспечении стабильности пластики в отдаленные сроки. Выяв-
лены прогностические факторы резидуальной недостаточности в раннем послеоперационном периоде 
и причины, ведущие к рецидиву митральной регургитации в отдаленном периоде.
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Введение
Приобретенные пороки митрального клапана 

(МК), функциональным проявлением которых 
является возникновение митральной регургита-
ции, занимают по частоте второе место в общей 
структуре клапанных пороков сердца (после 
аортального стеноза), заболеваемость в развитых 
странах составляет 5 случаев на 10 000 населения 
[1]. В структуре этиологии митральной недостаточ-
ности (МН) неишемический генез порока является 
преобладающей причиной, достигая по  частоте 
70 % [2–4].

Накопленный за десятилетия обширный опыт 
позволяет, в  настоящее время, отдать приоритет 
применению клапансохраняющих операций в ле-
чении данного вида патологии [5, 6, 2, 7]. Особая 
роль при выполнении реконструктивного вмеша-
тельства на МК отводится аннулопластике (АП), 
как компоненту обеспечивающему эффективность 
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пластики в ближайшем и отдаленном периодах [8]. 
Доказано, что отсутствие АП при реконструктивной 
операции на митральном клапане является факто-
ром риска развития регургитации в ранние сроки 
после коррекции [6, 9].

Данные результатов 20–30 летних наблюдений 
пластических операций на клапанах сердца явля-
ются основой современных стандартов и рекомен-
даций, касающихся необходимости выполнения 
клапансохраняющих операций. Большинство этих 
наблюдений касалось использования опорных 
колец при реконструкции клапанов. Однако, появ-
ление новых и усовершенствование старых видов 
диагностики позволило более детально изучить 
особенности строения и функционирования МК, 
и выявить ряд существенных недостатков данного 
метода АП [9–14]. Появляющиеся новые резуль-
таты исследований позволяют оспаривать, казав-
шиеся непоколебимыми в недавнем прошлом, роль 
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и преимущество в использовании имплантируемых 
конструкций для АП [5, 15, 16].

Материалы и методы Проведен анализ резуль-
татов применения метода непрерывной шовной АП 
у 340 пациентов (55,6 % лиц мужского пола, средний 
возраст 58,7 ± 11,7) с значимой (≥ 2 степени) МН 
неишемического генеза, оперированных в центре 
с 2007 по 2012 гг. Этиологической причиной воз-
никновения МН послужила в 48,2 % (n = 162) слу-
чаев мезенхимальная дисплазия (МД), в 4,4 % (n = 
15) — хроническая ревматическая болезнь сердца, 
инфекционный эндокардит у 3,3 % (n = 11), в 44,1 % 
(n = 150) МН имела вторичный (относительный) 
характер, как следствие прогрессирования аорталь-
ного порока.

Результаты
Данные эхокардиографического контроля 

на 7‑е сутки после вмешательства свидетельство-
вали об отсутствии регургитации у  288 (84,7 %), 
минимальной ее степени у 38 (11,2) %, и умерен-
ной степени у 14 (4,1 %) пациентов. Применение 
метода шовной АП МК способствовало умень-
шению диаметра фиброзного кольца в  среднем 
с 39,5 ± 5,7 до (27,9 ± 3,5) мм (p < 0,01), при этом 
не  отмечалось достоверного изменения средне-
го градиента на МК — 3,5 ± 1,8 и  (3,8 ± 1,7) мм 
рт.ст., соответственно. Отмечалось достоверное 
(p < 0,01) снижение фракции выброса ЛЖ в ран-
нем послеоперационном периоде с (61,3 ± 12,7) % 
до (52,2 ±1 2,7) %, с отчетливой тенденцией к умень-
шению конечнодиастолических параметров левых 
камер сердца (размера и объема).

При более детальном анализе были выявле-
ны предикторы резидуальной МН (I–II степени, 
n = 52 человек) в раннем послеоперационном перио-
де, к которым относились: выраженная дилатация 
левых камер сердца (увеличение переднезаднего 
размера ЛП более 60 мм, КДР ЛЖ более 64 мм, 
КДО ЛЖ более 220 мл); диаметр ФК МК после 
коррекции более 28 мм, при этом, диаметр ФК 
коррелировал со степенью регургитации; хирург-
ассоциированный фактор. Кроме этого, была вы-
явлена взаимосвязь с этиологической причиной по-
рока: у пациентов с диаметром ФК МК менее 30 мм 
после коррекции, причиной сохранения митральной 
регургитации в ранние сроки после вмешательства 
являлся пролапс передней створки, встречавшийся 
в группе пациентов с МД.

В отдаленном периоде было обследовано 
178 пациентов (52,4 %), среднее время наблюдения 
составило 3,2 ± 1,3 года (от 8 до 72 месяцев). Боль-
шинство пациентов (91,0 %) в отдаленном периоде 

относилось к невысокому функциональному классу 
(I–II функциональный класс СН) согласно класси-
фикации NYHA.

Течение отдаленного периода характеризова-
лось дальнейшим развитием процессов обратного 
ремоделирования ЛЖ (уменьшении систолических 
и  диастолических параметров, а  также толщины 
межжелудочковой перегородки (МЖП)), что в це-
лом благоприятно влияло на  его сократительную 
функцию. Не отмечалось достоверного изменения 
диаметра ФК МК, что подтверждает эффектив-
ность применения метода непрерывной шовной 
аннулопластики.

В отдаленном периоде большинство пациентов 
(92,6 %) характеризовалось отсутствием гемодина-
мически значимой (≥ 2 степени) МН. Однако в це-
лом, по сравнению с ранним послеоперационным 
периодом, отмечалось увеличение доли пациентов 
с митральной регургитацией и появление пациентов 
с выраженной недостаточностью. При проведении 
детального анализа по  группам в  соответствии 
с этиологической причиной регургитации установ-
лено, что возникновение МН в отдаленном периоде 
обусловлено не редилатацией ФК МК, а прогресси-
рованием структурных изменений створок клапана 
и подклапанного аппарата. Так, если регургитация 
1 степени с одинаковой частотой встречалась в груп-
пах пациентов со структурной и функциональной 
МН, то выраженная недостаточность встречалась 
только у  пациентов с  диспластической и  ревма-
тической этиологией порока. Основной причиной 
прогрессирования МН в отдаленном периоде у па-
циентов с МД, установленной по данным ЭхоКГ, 
являлся пролапс створок клапана.

Обсуждение
Метод непрерывной шовной АП был впервые 

применен в нашей клинике в 2005 г., как альтерна-
тива методике с использованием опорных колец, 
и в настоящее время, с некоторыми модификациями, 
является основным используемым методом. К мо-
менту публикации данного сообщения успешный 
опыт применения данной методики при коррекции 
митральной регургитации неишемического генеза 
объединяет более 500 случаев.

Метод непрерывной шовной АП представляет 
собой безимплантационную методику сужения 
фиброзного кольца МК непрерывной цепочкой 
швов с целью улучшения коаптации створок. Ва-
риабельность количества швов и длины стежков при 
выполнении непрерывной шовной АП позволяет 
добиваться необходимого диаметра фиброзного 
кольца (ФК) для устранения митральной недоста-
точности. Оптимальным является размер ФК МК 
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равный 26–28 мм. Такой размер ФК недостаточен 
для развития митрального стеноза и, в то же время, 
позволяет передней створке полностью перекрывать 
атриовентрикулярное отверстие.

По нашему мнению, метод непрерывной шов-
ной АП является более физиологичным методом 
коррекции митральной регургитации, обеспечиваю-
щим сохранение функциональных особенностей 
митрального аппарата и, в то же время, позволяю-
щим добиться необходимой редукции диаметра 
митрального отверстия и стабильности пластики, 
при исключении имплантат-ассоциированных 
осложнений.

Полученные нами ранее результаты приме-
нения непрерывной шовной аннулопластики МК 
в  ближайшем послеоперационном периоде [17], 
свидетельствуют об эффективности данной мето-
дики коррекции МН и безопасности ее применения, 
учитывая отсутствие госпитальной летальности 
и необходимости в повторной хирургической кор-
рекции.

Проведенный анализ отдаленных результатов, 
позволил не только установить роль данного вида 
аннулопластики в обеспечении стабильного эффек-
та коррекции и отсутствие редилатации ФК МК, 
но и выявить предикторы сохранения МН в раннем, 
и причины ее прогрессирования в отдаленном по-
слеоперационном периодах, а также их взаимосвязь 
с этиологией митрального порока.

Полученные результаты применения метода яв-
ляются сопоставимыми с литературными данными 
по таким показателям, как частота реопераций и от-
даленная выживаемость. При анализе результатов 
применения данного метода у 340 пациентов с МН 
неишемического генеза показатель свободы от рео-
перации в течение 6 лет, рассчитанный по методу 
Kaplan-Meier, составил 94 %, шестилетняя выжи-
ваемость — 92 %.

Таким образом, полученные результаты ис-
следования свидетельствуют об  эффективности 
и безопасности метода непрерывной шовной ан-
нулопластики для коррекции неишемической МН, 
позволяющего добиться требуемого уменьшения 
диаметра и предотвращения редилатации ФК кла-
пана и  обеспечивающего стабильность пластики 
в отдаленном периоде.

Следует признать, что на  сегодняшний день 
число наблюдений с  использованием шовной 
пластики очень мало, отсюда отечественный опыт 
требует не  только количественного накопления, 
но и формирования единого мнения, общепринятых 
рекомендаций о показаниях и методах операций, 
объективных критериев оценки вероятности вы-
полнения пластики МК при различной этиологии 

его поражения. Требуются клинические исследо-
вания, позволяющие переосмыслить механизмы 
прогрессирования митральной регургитации в от-
даленном послеоперационном периоде у больных, 
перенесших шовную АП, и на основе полученных 
результатов совершенствовать применяющиеся 
реконструктивные технологии.
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