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Хірургічне лікування аневризми лівого шлуночка в поєднанні  
з ішемічною мітральною недостатністю за модифікованою методикою

Резюме. Ішемічна мітральна недостатність (ІМН) є другою за частотою виникнення причиною мітраль-
ної недостатності. ІМН виникає при інфаркті міокарда, внаслідок порушення цілісності підклапанного 
апарата. Значну роль у розвитку ІМН відіграє патологічне ремоделювання лівого шлуночка (ЛШ), його 
дилатація і дисфункція. Наявність постінфарктної аневризми ЛШ може спричинити розвиток мітральної 
недостатності унаслідок дисфункції папілярних м’язів, їх відносного та справжнього вкорочення. Існують 
різні методики хірургічної корекції ІМН.
Мета роботи – показати ефективність хірургічного лікування аневризми лівого шлуночка в поєднанні з 
ішемічною мітральною недостатністю за модифікованою методикою.
Матеріали та методи. У ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова НАМН 
України» із січня 2011 по грудень 2019 року за власною модифікованою методикою хірургічну корекцію 
мітральної недостатності ішемічного генезу в поєднанні з аневризмою ЛШ було проведено у 20 хворих. 
За цією методикою доступ до мітрального клапана виконували через ЛШ. Середній вік пацієнтів, які були 
прооперовані за цією методикою, становив 61,2 ± 10,1 року. Серед хворих з мітральною недостатністю 
ішемічного генезу більшість була чоловіків – 60,0 %. У переважної більшості хворих (80,0 %) в анамне-
зі відзначалася гіпертонічна хвороба. Цукровий діабет виявлено у 35,0 % хворих. Так, дилатація кільця 
мітрального клапана відзначена у 25,0 % (5 пацієнтів) випадків, зміщення папілярних м’язів – у 40,0 % 
(8 пацієнтів), відрив хорд мітрального клапана – у 15,0 % (3 пацієнти), інфаркт папілярних м’язів ЛШ – у 
20,0 % (4 пацієнти). Всі пацієнти були зі зниженою фракцією викиду ЛШ, яка становила 34,5 ± 7,8 %.
Результати. Час ішемії міокарда черезшлуночковим доступом досягав 112,9 ± 18,7 хв. Тривалість штучної 
вентиляції легень – 19,1 ± 20,6 години. Час перебування пацієнтів у відділенні реанімації та інтенсивної 
терапії – 99,2 ± 43,5 години. 
При модифікованій нами методиці у кожного п’ятого пацієнта (20,0 %) в ранньому післяопераційному 
періоді не було діагностовано ознак серцево-судинної недостатності (ССН). Частка пацієнтів із ССН ІІІ сту-
пеня після втручання за модифікованою методикою становила 20,0 % (4 пацієнти). 
При дослідженні частоти виникнення порушень ритму серця після поєднаного втручання на мітральному 
клапані та стінці ЛШ виявили, що у 85,0 % (17) прооперованих за модифікованою методикою порушення 
ритму серця були відсутні. 
Висновки. Серед пацієнтів, яким виконали операцію за модифікованою методикою летальність досягала 
5,0 %, що менше в 1,6–2,8 раза порівняно з даними різних авторів. Післяопераційне виникнення порушень 
ритму спостерігається набагато рідше за наведені в літературі дані.
Ключові слова: ішемічна хвороба серця, патологічне ремоделювання, черезшлуночковий доступ, папілярні 
м’язи, інфаркт міокарда. 
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Вступ. Мітральна недостатність часто виникає в 
результаті ішемічної хвороби серця (ІХС) та її усклад-
нень [1]. Ішемічна мітральна недостатність (ІМН) є 
другою за частотою виникнення причиною мітраль-
ної недостатності (25,0 %). Частота ІМН, за даними 
різних авторів, варіює від 1,6 до 19,4 % при ангіогра-
фічному методі дослідження та від 8,0 до 74,0 % при 
ехокардіографії (ЕхоКГ) [2]. До групи ризику щодо 
розвитку ІМН входять люди похилого віку з множин-
ними інфарктами, які раніше перенесли нижній або 
комбінований передньонижній інфаркт міокарда, 
яким не проводили або була неефективною реваску-
ляризація. У 35,0–40,0 % хворих ІМН виникає в гострій 
фазі інфаркту міокарда, через порушення цілісності 
підклапанного апарата. Внаслідок інфаркту міокарда 
легка ІМН виникає у 38,0 % пацієнтів, а у 12,0 % – по-
мірна та тяжка [3, 4].

Значну роль у розвитку ІМН відіграє патологічне 
ремоделювання лівого шлуночка (ЛШ), його дилата-
ція і дисфункція, які призводять до зміни геометрії 
підклапанного апарату, включаючи зміщення папі-
лярних м’язів і дилатацію мітрального кільця. ІМН мо-
же виникнути за наявності постінфарктної аневризми 
ЛШ, внаслідок дисфункції папілярних м’язів, їх віднос-
ного та справжнього вкорочення [5].

Ішемічна мітральна недостатність виникає внаслі-
док патологічного стану ЛШ, а не тільки клапана. При 
легкому ступені ІМН ізольована хірургічна пластика 
ЛШ (без втручання на мітральному клапані) знижує 
рівень мітральної недостатності за рахунок зменшен-
ня дистанції між папілярними м’язами та покращення 
геометрії ЛШ. На думку низки авторів, хірургічна ко-
рекція мітрального клапана в цієї категорії хворих не 
потрібна [6]. Післяопераційна летальність становить 
7,2 %, а 3-річна виживаність – 88,0 %. У разі середньо-
го і важкого ступеня ІМН крім пластики ЛШ викону-
ють хірургічне втручання на мітральному клапані. 
При цій методиці післяопераційна летальність сягає 
від 7,9 до 14,3 %, а 3-річна виживаність – 72,0 % [7, 8]. 
Song і співавтори [9] показують різницю в більш ніж 2 
рази в клінічних результатах при хірургічній пластиці 
ЛШ з та без втручання на мітральному клапані. Після-
операційна летальність при хірургічній реконструкції 
ЛШ із втручанням на мітральному клапані становить 
2,6 % та 1,2 % у пацієнтів без мітральної корекції, а 
3-річна виживаність – 92,3 % і 96,1 % відповідно.

Мета роботи – показати ефективність хірургічно-
го лікування аневризми лівого шлуночка в поєднанні 
з ішемічною мітральною недостатністю за модифіко-
ваною методикою.

Матеріали та методи. Ми розробили власну мето-
дику хірургічної корекції ІМН в поєднанні з аневриз-
мою ЛШ. Із січня 2011 по грудень 2019 року за цією ме-
тодикою прооперовано 20 хворих. За цією методикою 
доступ до мітрального клапана виконувався через ЛШ. 

У структурі хворих переважали чоловіки – 60 % (12). 
Середній вік пацієнтів, які були прооперовані за цією 
методикою становив 61,2 ± 10,1 року. Хірургічну корек-
цію виконували чоловікам віком від 39 до 74 років (се-
редній вік 58,2 ± 10,3 року) та жінкам віком від 57 до 72 
років (середній вік 65,7 ± 9,9 року) (таблиця 1). 

Основним діагнозом пацієнтів, що увійшли у до-
слідження, була ІХС, яка проявлялась у 15 (75,0 %) ви-
падках стабільною стенокардією та в 1 (5,0 %) – неста-
більною стенокардією. У 4 (20,0 %) хворих спостеріга-
лась безбольова форма ІХС. Підтверджений інфаркт 
міокарда в анамнезі мали 18 (90,0 %) пацієнтів.

Серед супутньої патології гіпертонічна хвороба 
виявлена у 16 (80,0 %) пацієнтів, цукровий діабет –  
у 7 (35,0 %). Інвалідність ІІ–ІІІ групи була верифікова-
на у 4 пацієнтів (20,0 %).

Ми проаналізували частоту наявності гіпертоніч-
ної хвороби, цукрового діабету та призначення групи 
інвалідності у хворих з мітральною недостатністю 
ішемічного генезу залежно від гендерних особливос-
тей пацієнтів (таблиця 2).

Так, гіпертонічна хвороба в анамнезі була у 100,0 % 
(8) жінок і у 66,6 % (8) чоловіків. Цукровий діабет у 
анамнезі виявлявся у жінок частіше за чоловіків (50,0 
проти 25,0 %). 

Порушення в системах малого та великого кола 
кровообігу того чи іншого ступеня спостерігалися у 
95,0 % (19) пацієнтів (таблиця 3). Хронічна недостат-
ність кровообігу І ступеня відзначалась у 4 (20,0 %) 
пацієнтів, ІІА ступеня – в 11 (55,0 %), ІІБ ступеня –  
у 4 (20,0 %) пацієнтів.

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком

Стать Вік (роки)
Чоловіки 58,2 ± 10,3
Жінки 65,7 ± 9,9
Загалом 61,2 ± 10,1

Таблиця 2
Характеристика коморбідного стану пацієнтів з ІМН за 
статтю

Контингент 
хворих

Анамнестичні дані

Гіпертонічна 
хвороба

Цукровий 
діабет

Інвалідність
II група III група

n % n % n % n %
Чоловіки
(n = 12) 8 66,6 3 25,0 – – 2 16,6

Жінки
(n = 8) 8 100,0 4 50,0 2 25,0 – –

Усього хворих
(n = 20) 16 80,0 7 35,0 2 10,0 2 10,0
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При вивченні функціонального стану хворих за 
класифікацією NYHA було виявлено, що до І функці-
онального класу належали 5,0 % (1) пацієнтів, до ІІ 
функціо нального класу – 35,0 % (7), до ІІІ функціо-
нального класу – 55,0 % (11) і до ІV функціонального 
класу – 5,0 % (1) пацієнтів. Під час вивчення функціо-
нального стану пацієнтів за NYHA, привернула увагу 
відсутність жінок у І функціональному класі. Серед па-
цієнтів чоловічої статі таких виявилося 8,3 % (1). До-
сліджуючи розподіл хворих за іншими функціональ-
ними класами за NYHA було виявлено велику різницю 
у ІІ і ІІІ функціональних класах. Так, до ІІ функціо-
нального класу було віднесено 2 (16,6 %) чоловіків і 5 
(62,5 %) жінок. До ІІІ функціонального класу за NYHA 
було віднесено 66,7 % (8) чоловіків та 37,5 % (3) жінок. 
Пацієнти із ІМН, які були віднесені до IV функціональ-
ного класу за NYHA, становили 5,0 % (1 пацієнт). 

У структурі хворих переважали пацієнти з ІІІ ступе-
нем мітральної недостатності – 12 (60,0 %). IV ступінь мі-
тральної недостатності виявлено у 4 (20,0 %) пацієнтів.

Серед механізмів, що призвели до ІМН, нами були 
виділені основні групи: дилатація кільця мітрального 
клапана; зміщення папілярних м’язів ЛШ; відрив хорд 
мітрального клапана; інфаркт папілярних м’язів ЛШ; 
відрив папілярних м’язів ЛШ. Так, дилатація кільця 
мітрального клапана відзначена у 25,0 % (5) випадків, 
зміщення папілярних м’язів – у 40,0 % (8 пацієнтів), від-
рив хорд мітрального клапана – у 15,0 % (3 пацієнти), 
інфаркт папілярних м’язів ЛШ – у 20,0 % (4 пацієнти). 

Вивчення різних механізмів ІМН залежно від статі 
(таблиця 4) показало, що дилатація кільця мітрально-
го клапана виникала частіше в жінок, ніж у чоловіків 
(37,5 % та 16,7 % відповідно). Зміщення папілярних 
м’язів ЛШ також частіше виникало в жінок (50,0 проти 
33,3 %). Інфаркт папілярних м’язів частіше траплявся 
у чоловіків, ніж у жінок (25,0 % та 12,5 % відповідно).

Серед усіх хворих виявлено значущі стенози вінце-
вих артерій. Так, оклюзія вінцевих артерій мала міс-
це у 15 (75,0 %) пацієнтів. Субоклюзійні зміни після 
ангіо графії діагностували у 5 (25,0 %) пацієнтів. Най-
частіше оклюзійні зміни спостерігалися в басейні пе-
редньої міжшлуночкової гілки лівої вінцевої артерії ― 
у 65,0 % (13) пацієнтів. Серед чоловіків трисудинне 
ураження вінцевих артерій діагностовано в 66,7 % (8) 
випадках, а серед жінок – у 50,0 % (4). 

Порівнюючи передопераційні ЕхоКГ-показники, 
виявлено, що в чоловіків показники кінцево-діасто-
лічного об’єму були вищими, ніж у жінок як в абсолют-
них цифрах (258,1 ± 59,9 проти 204,6 ± 59,2 мл), так 
і у відносних (135,7 ± 32,9 проти 122,9 ± 31,9 мл/м2) 
(таблиця 5). 

Середня величина ударного індексу у жінок була 
більшою, ніж у чоловіків (49,5 ± 11,4 та 44,6 ± 12,1 мл/м2 
відповідно).

Таблиця 3
Функціональні особливості хворих з ІМН за статтю

Показники

Групи
УсьогоЧоловіки Жінки

n % n % n %
ХНК Немає 1 8,3 – – 1 5,0

І 2 16,7 2 25,0 4 20,0
ІІА 6 50,0 5 62,5 11 55,0
ІІБ 3 25,0 1 12,5 4 20,0
ІІІ – – – – – –

Клас за 
NYHA

I 1 8,3 – – 1 5,0
II 2 16,7 5 62,5 7 35,0
III 8 66,7 3 37,5 11 55,0
IV 1 8,3 – – 1 5,0

Примітка. ХНК – хронічна недостатність кровообігу.

Таблиця 4
Механізми розвитку ІМН залежно від статі

Причина Чоловіки Жінки Загалом

Дилатація кільця 2
16,7 %

3
37,5 %

5
25,0 %

Зміщення папілярних 
м’язів

4
33,3 %

4
50,0 %

8
40,0 %

Відрив хорд 3
25,0 % – 3

15,0 %
Інфаркт папілярних 
м’язів

3
25,0 %

1
12,5 %

4
20,0 %

Відрив папілярних 
м’язів – – –

Загалом 12 8 20

Таблиця 5
Доопераційні ЕхоКГ-показники у пацієнтів з ІМН за 
статтю

Показник

Стать
Чоловіки
(n = 12)

Жінки
(n = 8)

Усього
(n = 20)

КДО, мл 258,1 ± 59,9 204,6 ± 59,2 236,7 ± 59,2
КДІ, мл/м2 135,7 ± 32,9 122,9 ± 31,9 130,6 ± 31,9
КСО, мл 173,1 ± 56,3 122,5 ± 55,3 152,8 ± 55,2
КСІ, мл/м2 91,1 ± 30,3 73,8 ± 29,5 84,2 ± 29,5
УО, мл 85,1 ± 20,5 82,1 ± 19,6 83,9 ± 19,6
УІ, мл/м2 44,6 ± 12,1 49,5 ± 11,4 46,4 ± 11,4
ФВ, % 31,1 ± 7,8 39,6 ± 7,8 34,5 ± 7,8

Примітка. КДО – кінцево-діастолічний об’єм, КДІ – кінцево-діа-
столічний індекс, КСО – кінцево-систолічний об’єм, КСІ – кінце-
во-систолічний індекс, УО – ударний об’єм, УІ – ударний індекс, 
ФВ – фракція викиду.
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Всі пацієнти були зі зниженою фракцією викиду 
ЛШ, яка становила 34,5 ± 7,8 %. У чоловіків ФВ була 
нижчою порівняно з жінками (31,1 ± 7,8 та 39,6 ± 7,8 % 
відповідно).

Результати та обговорення. Початок операції та 
підключення штучного кровообігу при хірургічному 
втручанні за модифікованою методикою виконувався 
за стандартним протоколом. Після розрізу аневризми 
визначали наявність чи відсутність тромбів. За наяв-
ності тромбозу ЛШ тромби видаляли. Далі через ліво-
шлуночковий доступ проводили корекцію ІМН. Завер-
шували операцію пластикою ЛШ залежно від локалі-
зації аневризми ЛШ.

Час ішемії міокарда черезшлуночковим доступом 
становив 112,9 ± 18,7 хв. Тривалість штучної вентиля-
ції легень – 19,1 ± 20,6 години. Час перебування паці-
єнтів у відділенні реанімації та інтенсивної терапії – 
99,2 ± 43,5 години. 

Серед пацієнтів, яким виконали операцію за мо-
дифікованою методикою, летальність сягала 5,0 %  
(1 пацієнт).

Ми проаналізували частоту розвитку ССН у після-
операційному періоді (таблиця 6).

При застосуванні модифікованої нами методики у 
кожного п’ятого пацієнта (20,0 %) в ранньому після-
операційному періоді не було діагностовано ознак 
ССН. Частка пацієнтів із ССН ІІІ ступеня після втручан-
ня за модифікованою методикою становила 20,0 %  
(4 пацієнти). ССН ІІ ступеня відзначено у 12 пацієнтів 
(60,0 %).

Під час дослідження частоти виникнення пору-
шень ритму серця після поєднаного втручання на 
мітральному клапані та стінці ЛШ виявили, що у 
85,0 % (17) прооперованих за модифікованою мето-
дикою порушення ритму серця були відсутні (табли-
ця 7). Фібриляція передсердь виникала у 10,0 % (2) 
пацієнтів. 

Такі ускладнення як атріовентрикулярні (АВ) бло-
кади та життєзагрозливі шлуночкові тахікардії після 
хірургічного втручання були відсутні. Тільки в 1 (5 %) 

пацієнта після застосування модифікованого доступу 
до мітрального клапана виникла потреба у викорис-
танні тимчасової електрокардіостимуляції з приводу 
синдрому слабкості синусового вузла. 

Висновки. Серед пацієнтів, яким виконали опера-
цію за модифікованою методикою, летальність ста-
новила 5,0 %, що менше в 1,6–2,8 раза порівняно з 
класичною методикою за даними різних авторів [7, 8]. 
Післяопераційне виникнення порушень ритму спосте-
рігається набагато рідше за літературні дані [10–12].
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Загалом операцій 20

Таблиця 7
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Показники
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Surgical Treatment of Left Ventricular Aneurysm Combined  
with Ischemic Mitral Regurgitation Using a Modified Technique

Sergiy A. Rudenko, Anatoliy V. Rudenko, Sergey A. Sokur, Oleh V. Zhyliak, Larysa A. Klimenko 
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract
Background. Ischemic mitral regurgitation (IMR) is the second most common cause of mitral regurgitation (MR). 

IMR occurs in patients with myocardial infarction due to a rupture of the subvalvular apparatus. Pathological remodel-
ing, dilatation and dysfunction of the left ventricle (LV) play a significant role in the development of IMR. The presence of 
a postinfarction LV aneurysm can lead to the development of MR due to dysfunction, relative and true shortening of the 
papillary muscles. There are various methods of surgical correction of IMR.

The aim. To show the effectiveness of surgical treatment of left ventricular aneurysm combined with ischemic mitral 
regurgitation using a modified technique.

Materials and methods. From January 2011 to December 2019, 20 patients with IMR combined with LV aneurysm 
underwent surgical intervention using a modified technique at the National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery 
of the NAMS of Ukraine. According to this technique, access to the mitral valve was performed through the left ventricle. 
The mean age of the patients was 61.2 ± 10.1 years. Among patients with IMR, the majority were men (60.0%). The 
overwhelming majority of patients (80.0%) had the history of hypertension. Diabetes mellitus was detected in 35.0% 
of patients. Mitral ring dilatation was observed in 25.0% (5) of the cases, papillary muscle displacement in 40.0% (8), 
chords rupture in 15.0% (3), papillary muscle infarction in 20.0% (4) of the cases. All the patients had reduced LV ejection 
fraction with a mean value of 34.5 ± 7.8%.

Results. Aortic cross-clamp time through ventricular access was 112.9 ± 18.7 minutes. The duration of mechanical 
ventilation was 19.1 ± 20.6 hours. The length of stay of patients in the ICU was 99.2 ± 43.5 hours.

There were no signs of acute heart failure in the early postoperative period in one in five patients (20.0%). The rate of 
degree III heart failure after intervention using the modified technique was 20.0% (4).

The study of the incidence of cardiac arrhythmias after combined intervention showed that 85.0% (17) of patients 
operated using the modified technique had no cardiac arrhythmias.

Conclusions. In patients who underwent surgery using the modified technique, the mortality rate was 5.0%. This is 
1.6-2.8 times less than that in patients undergoing conventional operation. Postoperative occurrence of arrhythmias is 
much less common than that described in the literature.

Keywords: coronary heart disease, pathological remodeling, transventricular access, papillary muscles, myocardial in-
farction.
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